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RESUMO

Duzentos e dois pacientes consecutivos, portadores de lesdes pulmonares
presumivelmente malignas, foram submetidos a pun¢do pulmonar transcutinea
(PPTC) com agulha fina (0.6 - 0,7 mm), radiograficamente orientada, procurando-se
caracterizar, através de andlise prospectiva, os fatores responsiveis pelo rendimento
diagndstico e por suas eventuais complicagoes. O diagnostico final de cincer foi
comprovado em 182 casos, 121 homens (66%) e 61 mulheres (34%), com média de

idade de 62 anos (30 a 75).

Foram puncionadas 152 lesoes periféricas (84%) e 30 centrais (16%), com
diametro compreendido entre 1,8 e 8,0 cm (média - 3,6 cm) e profundidade, desde a
distancia imperceptivel, at¢ 6,0 cm da superficie pleural (média - 3.3 cm). A
sensibilidade diagnéstica foi de 87% (157/182) e especificidade de 100%. Resultados
falso-negativos (23 casos) ocorreram em lesoes escavadas, independente das
dimensoes; volumosas ( >5,8 cm de diametro), em qualquer localizacdo; ou pequenas
(< 2,5 cm) e profundas ( > 4,0 cm) especialmente em situagio justa-diafragmatica. A
principal complicacdo foi pneumotérax 17/182 (9.3%), wués deles requerendo
drenagem (1,6%), todos em portadores de DBPOC, com mais de 50 anos de idade.
Sua ocorréncia ndao foi relacionada ao volume das lesdes, sua localizagio, ou a
presenga de necrose. Nove individuos (5%) apresentaram escarros sangiiineos em
pequeno volume e com resolu¢io espontanea, associados a puncao de lesdes

escavadas e profundas ( > 4,6 cm). Nenhuma complicagao fatal foi registrada.

O procedimento pode ser realizado com seguranga em regime ambulatorial. A
observacio clinica por 30 a 40 minutos foi suficiente para identificar os casos de
pneumotorax requerendo drenagem. A pritica sistemdtica de controles radiolégicos
para rastreamento de pneumotorax deve ser reservada para aqueles de maior risco.

Esta conduta simplifica o exame e reduz o custo operacional.

Este estudo consolida a pritica das PPTCs como importante recurso auxiliar ao
diagnéstico do cancer de pulmao, especialmente quando considerado irressecdvel,
reproduzindo os bons resultados de outos investigadores que utilizam tecnologia

avangada.
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ABSTRACT

Two hundred and two consecutive patients with presumptive malignant
pulmonary lesions underwent x ray guided transthoracic needle aspiration biopsy.
The diagnostic value and complications of the method were prospectively evaluated.
The final diagnosis of cancer was made in 182 of the cases, 121 (66%) men and 61
(34%) women. The average age was 62 years (30 to 75). One hundred and fifty nwo
peripheral (84%) and 30 central lesions (16%) were aspirated. The diamerter of the
lesions ranged from 1.8 to 8.0 cm (average 3.6 cm). The depth of the lesions varied
Sfrom directly subpleural to 6 c¢m from the pleural surface (average 3.3 cm). The
sensitivity and specificity of the method were 87% (157/182) and 100%, respectively.
The false negative results occurred in cavitary lesions regardless of their size,
whether greater than 5.8 em in any location, or smaller than 2.5 cm deeply located

lesions (> 4.0 cm in depth), especially if adjacent to the diafragm.

The most common complication was pneumothorax occurring in 17/182 of the
patients (9,3%). Closed chest drainage was required in 3 of these patients (1,6%). All
patients complicating with pneumothorax had chronic obstructive pulmonary disease
and were older than 50 years. The occurrence of pnewmothorax was independent of
the lesion size, its location or presence of tissue necrosis. Nine subjects (5%)
presented small amount of bloody sputum following the procedure. Such episodes
were self limited and resoived spontaneously and more likely to occur in cavitary,
deeply located lesions ( > 4.6 cm in depth). No fatalities were related to this method
of diagnosis and it can be performed safely as an outpatient procedure. The cases
complicating with pneumothorax requiring chest drainage were identified within 30
to 40 minutes of clinical observation following the needle aspiration. The routine use
of chest x ray following the procedure should be done only in high risk cases, in
order to simplify the method and lower its costs. We consider that fine needle
transthoracic aspiration biopsy is an important test in the diagnosis of lung cancer,
notably in nonsurgical cases, with a high diagnostic yield when campared with more

invasive and expensive methods.
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INTRODUCAO

1.1. Aspectos historicos:
1.1.1. Os pioneiros:

A primeira punc¢dao pulmonar transcutinea (PPTC) foi realizada antes mesmo
do advento da radiologia, por - LEYDEN (1883), na Alemanha, para a identificagio
de microorganismos em trés pacientes portadores de pneumonia.

Trés anos depois, = MENETRIER (1886), na Franga, diagnosticou o primeiro caso

de cincer de pulmao através da PPTC.
1.1.2. Principais restricoes ao procedimento:

A ocorréncia de sangramento, de pneumotérax e de embolia gasosa,
complicacoes potencialmente fatais, assim como, a presumida possibilidade de
disseminagdo hemadtica a distancia, ou, at¢ mesmo, o implante parietal de células
neopldsicas malignas, contribuiram, de forma decisiva, para restringir a indicagdo

deste procedimento (LIMA, 1977; PORTO, 1991).

A auséncia de equipamento radiolégico adequado, bem como, o calibre
exagerado das agulhas de bidpsia ¢ a falta de confiabilidade no exame citopatolégico
constituiram os principais empecilhos para aceitacao do método (LIMA, 1977;

STITIK et al., 1983: PORTO, 1991; KOSTER et al., 1992).

*  LEYDEN, H. apud DAHLGREN, S. & NORDENSTROM, B. - Transthoracic Needle Biopsy.
Year Book Med. Publ., Chicago, 1966. 132p.

MENETRIER, P. apud DAHLGREN, S. & NORDENSTROM, B. - Transthoracic Needle Biopsy.
Year Book Med. Publ., Chicago, 1966. 132p.
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1.1.3. A era moderna das PPTCs:

Em 1930, MARTIN & ELLIS realizaram diversas pungdes em virios 6rgaos,
inclusive nos pulmoes, valendo-se, de forma pioneira, de uma seringa acoplada a
uma agulha de menor calibre. Este fato comprovou significativa redugao das
complicacoes, mas o ¢&xito do procedimento ainda dependia de citologistas
experientes, 0 que, na ¢poca, representava dificuldade considerdvel (LIMA, 1977;

PORTO, 1991).

Em 1966, NORDENSTROM, radiologista, ¢ DAHLGREN, patologista com
ampla experiéncia em citopatologia, publicaram vasta monografia, relatando sua bem
documentada casuistica, utilizando agulhas menos calibrosas (09 a 1.2mm de
diametro externo) e controle fluoroscopico biplanar com intensificador de imagem,

introduzindo a era moderna das PPTCs,

Estes autores (DAHLGREN & NORDENSTROM, 1966) puncionaram 519
lesoes pulmonares, algumas delas com 0.5 cm de didmetro, em qualquer localizagio
dos pulmoes.

Desde entao, o método foi revitalizado, observando-se um crescimento explosivo

deste procedimento.
1.1.4. Fatores responsiveis pelo ressurgimento:

Virios fatores foram responsdveis por seu ressurgimento (SINNER, 1976;

STITIK, 1989; KOSTER et al., 1992):

a) aprimoramento da (écnica radioldgica, permitindo um controle mais
adequado das lesoes pulmonares a serem puncionadas, principalmente com
o advento da [fluoroscopia com intensificador de imagem e, mais

recentemente, da tomografia axial computadorizada:
b) aperfeicoamento e melhor aceitagio do diagndstico citopatolégico;
¢) aplicacdo de "agulhas finas";

d) melhor controle das complicagdes.




1.2. Calibre das agulhas:

Nao ha uma defini¢io precisa para qualificar as “agulhas finas™ (STERRET et al.,

1982). Em outros orgaos, as de 0,6 mm sao as mais usadas (STERRET et al., 1982).

Embora estabelecido de forma arbitrdria, para muitos (DAHLGREN &
NORDENSTROM, 1966: SINNER, 1973; TAO et al., 1980; WESTCOTT, 1988:;
SEYFER et al.. 1989) “agulhas finas™ sdo aquelas cujo didmetro externo estd

compreendido entre 0,6 a 1,3 mm.

Mais recentemente, ZAVALA & SCHOELL (1981) introduziram o uso de
"agulhas ultra-finas", para designar aquelas com o didmetro externo de 0,51 a 0,56
mm, documentando redu¢do do risco de complicagdes, sem prejuizo do rendimento
diagnostico, quando comparado aos resultados obtidos com o emprego de agulhas de

maitor calibre (0.9 a 1.2 mm). N
Tabela 1: Conversio de milimetros (mm )

5 ara gauge (g):
Atualmente, as agulhas mais usadas poie gavge 8

- =) LS o
para PPTCs sio aquelas com diametro R &
externo de 0,6 e 0.7 mm. 1.8 14

1.6 16
Calibre ou diametro externo das
1,1 18
agulhas de puncao (Tabela 1):
1,0 19
L - - - U.t) 20
1.3. Séries nacionais:
0.8 21
A experiéncia  acumulada  nos 0.7 22
diversos servicos tem comprovado que o 0.6 3
método € simples, rapido, seguro e econd-
P P & 0.56 24
mico, para obter amostras para exame
0,51 25

(FRABLE, 1983).

Desde entdao, este procedimento tornou-se um elemento imprescindivel a
propedéutica de diversas formas de doengas pulmonares, e grandes séries sido
encontradas na literatura (DAHLGREN & NORDENSTROM, 1966; SINNER,
1973: SAGEL et al.. 1978; TAO et al., 1980; TODD et al., 1981; PORTO, 1991).



No entanto, poucas publicacdes tém surgido em nosso meio sobre o tema
(LIMA, 1977; LEMOS, 1982; AIDE et al., 1983: PEREIRA E SILVA, 1983; AIDE
et al., 1986; BARBAS FILHO et al.., 1987: JUNQUEIRA et al., 1990; PORTO.
1991).

1.4. Introducio do método:
1.4.1. No Brasil:

No Brasil, a pratica de PPTC foi iniciada, de forma sistematica, por Porto
(LIMA, 1977), em 1968, no Pavilhdo Pereira Filho, em Porto Alegre - RS, contando
atualmente com mais de 2500 casos, sem nenhuma complicagio fatal (PORTO,
1991), valendo-se de uma técnica muito simples, que dispensa o auxilio de
intensificador de imagem com circuito de televisio, ao contririo do que tem sido
preconizado pela maioria dos investigadores (DAHLGREN & NORDENSTROM,
1966: HAYATA et al., 1973; SINNER, 1973; ZELCH et al., 1973; BERQUIST et
al., 1980; JEREB, 1980).

1.4.2. No Estado da Bahia:

Na Bahia, o método foi implantado por LEMOS (1982) ¢ por PEREIRA e

SILVA (1983), ambos egressos do Pavilhao Pereira Filho.
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OBJETIVOS

O principal objetivo deste estudo ¢ de estabelecer uma andlise prospectiva de
uma série de 202 pungoes pulmonares transcutianeas realizadas no periodo de 1980 a

1987, na Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia.

Utilizando-se a mesma téenica descrita por PORTO (1991), procurou-se
correlacionar o rendimento do método e suas eventuais complicagdes, com o
tamanho das lesoes, sua distancia até a pleura (profundidade) e a eventual presenca

de necrose na intimidade das mesmas.

Estes aspectos t&m merecido pouco destagque na literatura (SINNER, 1976;

BERQUIST et al., 1980; JEREB, 1980; POE et al., 1980).

Outro ponto de interesse ¢ a discussio, nesta série, sobre a capacidade de
caracterizagao citopatologica das neoplasias pulmonares. Este fato ¢ pertinente,
considerando-se o diferente comportamento biologico dos diversos canceres de
pulmio, a necessidade de sua especificagdo no estadiamento oncolégico e as

conseqiientes diversidades das medidas terapéuticas.



® 3 ®
PACIENTES E METODO

3.1. Critérios de selecao dos pacientes:

Foram arrolados inicialmente 202 casos consecutivos de pacientes portadores
de lesoes pulmonares presumivelmente solidas, para as quais, a possibilidade
diagnostica de carcinoma bronquico foi fortemente considerada. Todos submetidos a
PPTC no Servico de Pneumologia da Faculdade de Medicina da Universidade

Federal da Bahia, no periodo de 1980 a 1987, conforme a técnica descrita mais

adiante.

A idade dos pacientes variou dos 30 aos 75 anos (média - 62 anos), sendo 134

homens ¢ 68 mulheres.
Os pacientes foram selecionados conforme os seguintes critérios:

a) Portadores de nodulos ou de massas pulmonares isolados, de localizagdo

periférica;

b) Portadores de nodulos ou de massas pulmonares isolados, de localizagao
central, cujo diagnostico ndo pode ser estabelecido pela anilise do escarro

ou pela fibrobroncoscopia;

¢) Portadores de tumores do extremo-dpice (Tumores de Pancoast).

3.2. Caracterizacao das lesoes pulmonares:

Definiu-se por “nodulo”, de forma arbitrdaria, uma lesdo esférica ou ovdide,
presumivelmente solida, com diametro menor ou igual a 4,0 cm. As demais foram

denominadas “massa’.



Respeitando-se  a tridimensionalidade do espago caracterizada no par
radiologico, as lesoes foram consideradas centrais, quando envolviam os bronquios
pré-segmentares, projetando-se na topografia dos hilos pulmonares. Enquanto
aquelas distais aos bronquios pré-segmentares, localizadas na intimidade do
parénquima pulmonar, foram consideradas periféricas, independente da distincia até

a pleura.

Nio foram puncionadas lesoes primariamente mediastinais.

3.3. Tipos de agulhas utilizadas:

Foram utilizadas exclusivamente agulhas finas, de calibres 0,6 ¢ 0.7 mm, cujo

comprimento variou de 60 a 110 mm, conforme a localizag¢ao da lesdo.

3.4. Regime ambulatorial x hospitalar:

Os procedimentos foram efetuados preferentemente em regime ambulatorial,

exceto para aqueles jd internados.

3.5. Procedimento pos-puncio:

Optou-se pela realizacdo sistemitica de controles radiolégicos em expiracio
maxima, imediatamente apés o procedimento. Na auséncia de pneumotérax, apos
observagao clinica por cerca de 30 a 40 minutos, o paciente era liberado para casa,
com orientacio de retornar imediatamente ao Servigo, na eventualidade de
surgimento de dor tordcica e/ou de dispnéia, para submeter-se a nova avalia¢do
clinica ¢ radiologica ou, em sua auséncia, depois de 3 a 5 dias, para receber o
resultado. Nesta oportunidade, era submeltido a nova avaliagio clinica, procurando-se

identificar eventuais complicagoes.

A ocorréncia de pneumotérax significativo, imediato ou tardio, constituiu
critério de mternamento para observagio adequada da evolugio, e, quando
necessario, Indicou-se a drenagem toricica, conforme os critérios descritos

(“discussao™).

BIBLIOTECA
FAMED/HCPA




® 4 ®
TECNICA

4.1. Preparo do paciente:

A técnica de PPTC empregada neste estudo é a mesma preconizada por

PORTO (1991):

Apds jejum de, pelo menos, 4 horas, cada paciente € minuciosamente
cientificado da finalidade do exame, de sua técnica ¢ das eventuais complicagoes. E
dispensdvel a aplicagdo de drogas sedativas, assim como, o uso de intensificador de

imagem ¢ de tomografia axial computadorizada.

4.2. Demarcacao radiografica do ponto cutaneo:

A caréncia de recursos obrigou-nos a buscar vias alternativas e, neste sentido, a

"demarcacio radiogriafica do
ponto cutineo" mostrou-se uma
opg¢ao viavel. Tal demarcagao €
realizada, utilizando-se 1nicial-
mente um radiograma de torax
em incidéncia postero-anterior
(PA), tragando-se nele duas retas
ortogonais, tendo como ponto de
reparo a incisura jugular. A reta

longitudinal coincide com o eixo
Figura 1: Demarcagiio do ponto cutineo para introdugao

do esterno ¢ a reta [l'i.lIlS\’Cl'Slll
= da agulha (LIMA, 1977; PORTO, 1991).

corta este plano, indo em dire¢iio
ao centro geométrico da lesdo (Fig 1). Estas medidas radiogrificas sido facilmente

transferidas para o térax do paciente, valendo-se dos mesmos pontos de reparo, onde



¢ fixado um indicador metdlico na pele, cuja localizagio € testada com novo
radiograma centrado no marcador radiopaco (Fig 2). Este dltimo € realizado com o
paciente devidamente posicionado na mesa de exames radiogrificos, ¢ em
capacidade residual funcional (CRF). Nao havendo a superposi¢io do objeto
metdlico com o centro geométrico da lesao, repete-se o radiograma, corrigindo-se

previamente a posiciao do marcador.

Apos esta demarca-
cio, e antes de sua retirada,
deve-se pressionar o indica-
dor metdlico sobre a pele,
para registrar temporaria-
mente o ponto ideal para

introdugio da agulha.

4.3. Posicionamento

do paciente:

Como rotina, o pa-
ciente ¢ posicionado em
dectibito dorsal ou ventral,

optando-se,  naturalmente,

por aquele que permita o

Figura 2: Demarcacio radiogrifica do ponto

melhor acesso,  conside- cutianeo com objeto metilico.

rando-se a menor faixa de

parénquima pulmonar interposta entre a lesdo ¢ a pleura, assim como, procurando-se

evitar a proximidade dos grandes vasos ¢ de eventuais bolhas de enfisema.

Todo o cuidado deve ser tomado para que se perfure unicamente a pleura
visceral do lobo a ser puncionado. A eventual laceragao de duas pleuras,
especialmente quando transfixada a do segmento superior do lobo inferior, para a
puncio de lesdes situadas no lobo superior, determina, quase certamente, o

surgimento de pneumotorax (fig 3).
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Superior

Superior

Inferior

Inferior

Lado Esquerdo Lado Direito

Figura 3: Lesao do lobo medio (lado esquerdo): a abordagem pela parede posterior do torax envolve a
transhixacio de uma superficie pleural adicional: (lado direito) lesio do lobo superior direito: a abordagem
pela parede anterior (A) transfixa menor numero de superficies pleurais do que na abordagem posterior

(B e C). (adaptado de ST LOUIS EL et al., 1984).

4.4. Vias de acesso:

O acesso pela parede lateral do toérax, através desta técnica, sempre que
possivel deve ser evitado, especialmente tratando-se de lesdes pequenas e profundas,
quando uma pequena variagdo involuntdria no posicionamento do paciente, poderd

causar considerdvel desvio no trajeto da agulha.

4.5. Finalidade do radiograma em perfil:

O radiograma de térax em perfil deve ser usado para determinar a distincia

entre a pele e a lesdio pulmonar a ser percorrida pela agulha de pungio.

4.6. Anti-sepsia e anestesia:

Apos a anti-sepsia da pele com dlcool iodado, procede-se a anestesia local com

xilocaina a 0,5%, abrangendo a superficie pleural.
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4.7. O corte na pele:

Em seguida, utilizando-se uma limina de bisturi n® 11, faz-se pequeno corte na
pele, através do qual serd introduzida a agulha de pungido. Este corte destina-se a
preservar o fio da agulha, a facilitar a sua introducao e a favorecer a percepcio da

resisténcia das diversas estruturas interpostas até a lesdo.

4.8. O conjunto agulha-torneira-seringa:

Com o paciente em CRF e sem tossir, introduz-se a agulha, de calibre 0,6 ou
0,7 mm, com o comprimento compreendido entre 60 e 110 mm, perpendicularmente
ao plano da mesa, acoplada a uma torneira de uma via, ¢ esta, por sua vez, a uma

seringa de 20 mL.

A utilizagdao da torneira, sugerida por PORTO (1991), tem por finalidades
evitar a perda do material durante a aspiragdo e reter o aspirado no interior da agulha,

impedindo que o excesso seja trazido para a seringa.

4.9. Puncao aspirativa:

Atingindo-se a profundidade determinada, e com a percepc¢io de pequeno
aumento de resisténcia, processa-se a aspira¢io do material da lesdo, ao final da qual,
a torneira ¢ fechada por um auxiliar, retirando-se todo o conjunto. Esta seqiiéncia
costuma ser repetida duas ou trés vezes, na dependéncia da qualidade do material
aspirado, que deve ser suficiente para a confeccdo dos esfregagos (total de 3 a 6

laminas).

A introducao da agulha deve, naturalmente, respeitar as estruturas nervosas e
vasculares que margeam a borda inferior das costelas. Além disso, a agulha deve ser
lavada cada vez que penetre no térax, para prevenir o eventual implante de células

neopldsicas em seu trajeto.
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4.10. Confeccao dos esfregacos:

Para a confec¢do dos esfregacos, deve-se posicionar a agulha de modo que a
sua extremidade distal toque o centro da limina esterilizada, formando um dngulo de
30° entre si, procurando-se evitar a formaciio de artefatos. Apenas uma pequena gota
do material aspirado € necessdria e suficiente para a feitura dos esfregacos. Uma vez
rapidamente distendido o material com uma espdtula, estando ainda tmido, as
laminas sdo imediatamente mergulhadas em um frasco contendo dlcool-éler em

partes iguais, onde permanecem por, pelo menos, vinte a trinta minutos, para fixagio.

Tais esfregacos sio corados pela técnica de Papanicolaou, podendo fornecer o

resultado rapidamente.



e Se
RESULTADOS

5.1. Critérios de exclusao:

Foram excluidos sete, dos 202 casos iniciais, cujas amostras citologicas
mostraram-se negativas, nao sendo possivel estabelecer-se o diagndstico de certeza

ou realizar-se um acompanhamento adequado.
5.2. Caracterizacao dos aspirados negativos em portadores de

outros tipos de lesao (VN):

Em outros 13 casos, em que as amostras citologicas foram negativas para
células neopldsicas malignas, o diagnoéstico foi estabelecido por toracotomia, com os

seguintes resultados:
a) Tuberculomas (7 casos);
b) Tumores carcinéides (3 casos);
¢) Condro-adenomas (2 casos);

d) Pneumonia organizante (I caso).

5.3. Caracterizacao dos falso-negativos (FN):

Houve 23 casos com resultados falso-negativos. O diagnostico de cancer de
pulmao nestes ultimos foi confirmado posteriormente por toracotomia (10 casos),

fibrobroncoscopia (3 casos), mediastinoscopia (2 casos) € necropsia (8 casos).
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5.4. Distribuicao dos casos com resultados positivos (VP):

Os 159 casos com citologia positiva do aspirado pulmonar mostraram a

seguinte distribuicdo:
a) Carcinoma indiferenciado de grandes c€lulas (51 casos);
b) Adenocarcinoma (44 casos):
¢) Carcinoma epidermoide (33 casos);
d) Carcinoma indiferenciado de pequenas c€lulas (12 casos);
¢) Carcinoma (19 casos).
Em virtude da exigiiidade do material presente nos esfregacos, o citologista nio

conseguiu ir além do diagnostico de "carcinoma" nestes ultimos 19 casos.

Tabela 2: Caracterizacdo Citologica x Idade

Idade  Epidermdide Adeno- IGC" IPC" Carcinoma  Negativos  Total
carcinoma
21-30 0 1 0 0 0 0 1
31-40 | 2 3 2 I | 10
41-50 3 6 3 4 3 | 20
51-60 15 18 31 0 0 5 69
61-70 10 11 12 5 8 11 57
71-80 4 6 2 1 7 5 25
Total 33 44 51 12 19 23 182

"Indiferenciado de Grandes Células
o . - a4
Indiferenciado de Pequenas Células

Nio foram identificados resultados falso-positivos.

Todos os 33 individuos portadores de carcinoma epidermoide, assim como, os
12 com carcinoma indiferenciado de pequenas células, eram fumantes (Tab 3). Nio

se observou tal correlacio com os demais tipos de tumores.
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Tabela 3: Caracterizagao Citologica x Sexo x Tabagismo

Resultados
Epider-  Adeno- . Carci- Negativos

Caracteristicas moide  carcinoma IGC IPC"  noma Total
Homens

e Fumantes 26 1 34 11 i 10 95
e Ndao Fumantes 0 8 8 0 6 4 26
Mulheres

e Fumantes 7 14 8 1 3 I 34
e Nao Fumantes 0 15 I 0 3 8 27
Total

e Fumantes 33 21 42 12 10 Il 129
e Nao Fumantes 0 23 9 0 9 12 53
Total 33 R 51 12 19 23 182

5.5. Casuistica e abordagem:

5.5.1. Populacio estudada, caracteristicas das lesoes e vias de acesso:

A série em estudo compreende 182 casos de carcinoma bronquico (VP-159;
FN-23), em 121 homens ¢ 61 mulheres, sendo 152 (84%) periféricos ¢ 30 (16%)
centrais. Dentre os periféricos, dois preencheram os critérios para o diagnostico do

Tumor de Pancoast.

Considerando-se o maior didmetro das lesdes puncionadas, o tamanho variou

de 1,8 a 8.0 ¢cm (média- 3,6 cm).

A distincia compreendida entre a pleura e a superficie externa da lesdo
(profundidade) variou, desde a distancia imperceptivel (lesdes supostamente aderidas

a parede tordcica) até 6,0 ecm (média- 3,3 cm).

A via de acesso foi a parede posterior em |14 oportunidades (63%), ¢ a anterior

utilizada 68 vezes (37%). Em nenhuma oportunidade foi empregada a via lateral.



5.5.2. Distribui¢ao dos falso-negativos:

Dos 23 casos com resultados falso-negativos, 8 apresentavam lesoes escavadas;
7 tinham lesoes com 2,2 cm, ou menos, de didimetro, distando 4,0 cm, ou mais, da
superficie pleural; 5 apresentavam lesdes com 5,8 ¢m, ou mais, de diametro,
independente de sua localizagdo; 1 apresentou pneumotérax imediato que
inviabilizou a conclusido do exame; ¢ 2 tinham nodulos com menos de 2,5 cm de

diametro, com 3,0 cm de profundidade, ambas de localizagio justa-diafragmadtica.

5.6. Complicacoes:
5.6.1. Pneumotorax:

Das complicagbes existentes, 17/182 (9,3%) pacientes apresentaram
pneumotorax, 3 deles (1,6%) requerendo drenagem. Nestes tiltimos, sua identificagao
foi efetuada dentro dos primeiros 30 a 40 minutos de observacio subseqiientes ao

procedimento.

Todos os 17 casos de pneumotdrax nesta série ocorreram em portadores de

DBPOC, com mais de 50 anos de idade.
5.6.2. Hemorragias pulmonares:

A presenga de hemorragias pulmonares exteriorizou-se através de escarros
sangiiineos. Foi registrada em 9/182 casos (5%), e ocorreram imediatamente apds a
pun¢ao, observando-se resolugao espontinea em todas oportunidades. Nestes, a
distancia entre a lesao e a pleura foi sempre superior a 4,6 cm, ¢ em 5 deles havia

cavidades necroticas de permeio.
5.6.3. Outras:

Nao houve casos de embolia gasosa sintomdtica ou de implante parietal de

células neopldsicas.

Nao ocorreu nenhum caso de 6bito diretamente relacionado ao procedimento.



® 6 ®
DISCUSSAO

6.1. Métodos de orientacao as puncoes:

Atualmente, as PPTCs devem ser efetuadas, preferentemente, sob controle
fluoroscopico biplanar com intensificador de imagem (STITIK, 1983; PORTO, 1991)
ou com o auxilio de tomografia axial computadorizada (JOHNSTON, 1984,

VANSONNEMBERG et al., 1988).
6.1.1. Evolucao das puncoes no PPF":

No Pavilhaio Pereira Filho (PPF?), até 1988, as PPTCs foram realizadas com a
téenica de demarcagio radiogrifica aqui também empregada (PORTO, 1991). A
partir daquela data, passou-se a utilizar o controle fluoroscépico biplanar com
intensificador de imagem. Mais recentemente (1990), alguns tém sido realizados sob

orientacao de tomografia axial computadorizada (PORTO, 1991).

6.2. PPTC x Fibrobroncoscopia x CTVA x CTCA:

Nodulo pulmonar periférico (NPP) constitui uma lesio esférica, com didmetro
menor ou igual a 3,0 cm, circundada por parénquima pulmonar ou por pleura visceral
(FRASER et al., 1989). Sua natureza maligna ¢ comprovada em 40 a 50% das vezes,
¢ representa, habitualmente, carcinoma bronquico (LILLINGTON, 1982). A
ressecgao cirtrgica ¢ considerada curativa em 80% dos casos de carcinoma bronquico
periférico (estadio I) (MOUNTAIN, 1986). Em sua maioria, entretanto, no momento
do diagnostico, tais lesdes apresentam-se em fase avancada, sem condi¢oes de
ressecabilidade, mas com perspectivas de tratamento paliativo. Nestes casos, o
diagnodstico deve ser comprovado por procedimentos de pouco risco, baixo custo e

minimo desconforto para o paciente (LANDRENEAU et al., 1993).

BIBLIOTECAK
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Os critérios que sugerem a natureza benigna de um NPP compreendem:
padroes especificos de caleificagdo (lameliforme, difusa, tipo pipoca ou puntiforme
central), especialmente através de TC (ZERHOUNI et al., 1986); e/ou a comprovada
imutabilidade da les@ao por um periodo minimo de 2 anos, através de andlise
retrospectiva (NATHAN et al., 1962; STEELE et al., 1973). A conduta expectante €
reservada exclusivamente para os casos que preencham estes critérios

(LAUNDRENEAU, 1990).

Habitualmente, as lesoes centrais siio da competéncia da bidpsia endoscopica,
enquanto as periféricas ficam ao alcance das agulhas de puncdo transtoricica
(PORTO, 1991; KOSTER et al., 1992). Considerando-se¢ as lesdes periféricas, a
PPTC ¢ o método ideal para diagnéstico, especialmente dos tumores de Pancoast
(WALLS et al., 1974: STITIK, 1989). Suas principais limitagoes residem na
incapacidade de efetuar o estadiamento, e na dificuldade de interpretagio dos

resultados negativos.

Tais limites, entretanto, nao sao obrigatoriamente tdo rigidos. ficando a
indicacio destes métodos na dependéncia da experiéncia de cada instituicdo
(PORTO, 1991). Assim, tanto a fibrobroncoscopia tem acesso a nodulos periféricos,
desde que em maos experientes ¢ com controle radioldgico adequado, como as
agulhas de pungdo podem invadir as dreas centrais dos pulmdes, habitualmente

dominadas pelos métodos endoscépicos (WALLACE et al., 1982).

Entretanto, alguns autores (NAIDISH et al., 1988) tém demonstrado resultados
desanimadores relacionados a acurdacia diagnostica em NPP, através de escovados e
bidpsias broncoscopicas, exceto para as raras ocasioes em que had extensao endobron-
quica. Outros (RAY et al., 1976; TOOMES et al., 1983; HIX et al., 1989; WEBB,
1990; LANDRENEAU et al., 1993) reservam a PPTC exclusivamente para os casos
nio-cirdrgicos. Neste particular, a cirurgia tordcica video-assistida (CTVA) representa
procedimento alternativo de grande utilidade no diagnoéstico e estadiamento do carci-
noma bronquico, podendo realizar ressec¢des em cunha e lobectomias, especialmente
em individuos de mau risco cirargico (ERRET et al., 1985, MILLER et al., 1987;
ROHWEDDER JR et al., 1988). Além disso, tem o mérito de selecionar casos para a
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cirurgia tordcica a céu aberto (CTCA). LAUNDRENEAU et al. (1993) utilizam a
CTVA para a ressec¢ao de nodulos pulmonares nao-calcificados, com diametro inferior
a 3,0 cm, cujo diagnostico nao foi comprovado por métodos menos invasivos,

sobretudo na auséncia de extensao endobronquica.

Ao lado da capacidade de estabelecer o diagndstico, a fibrobroncoscopia €
extremamente util no estadiamento do carcinoma bronquico, considerada por muitos
(CAMARGO & PORTO, 1991), procedimento indispensivel ao mancjo pré-
operatorio, mesmo para aqueles com o diagnoéstico cito/histopatologico de cincer

previamente comprovado.

Considerando-se os casos cirtirgicos, a [ibrobroncoscopia mostra-se vantajosa
na determinagido da ressecabilidade em fungdo do coto brénquico, na extensio da
resseccao exigida e, eventualmente, na constatacio de eventual envolvimento nao

suspeitado (CAMARGO & PORTO, 1991).

A despeito de sua limitagio no estadiamento do carcinoma bronquico, a PPTC
conserva sua ampla indicacio em casos presumivelmente irressecdveis, cujo
tratamento radio ou quimioterdpico depende da comprovagio diagnostica ¢ da

caracterizagao citologica.

Segundo a opinido do autor, estes métodos sao complementares, e ndo, auto-

excludentes.

A caréncia de recursos em nosso meio obrigou a procura de métodos alternativos,
surgindo a técnica de demarcagio radiogrifica do ponto cutineo, criada por PORTO
(1991) e aqui empregada. Esta é uma técnica acessivel, envolve instalacoes radio-

l6gicas modestas e fornece resultados compardveis aos das grandes séries (tab 4).

6.3. Sensibilidade do método e os fatores determinantes:

Analisando-se o rendimento diagnostico das neoplasias pulmonares malignas
através das PPTCs, sua sensibilidade varia de 74 a 98 % (Tab 4), superponivel a dos
nodulos pulmonares metastiticos (WESTCOTT, 1980; ZAVALA & SCHOELL,
1981; KHOURI et al., 1985). Virias séries da literatura (MEYER et al., 1970;
SINNER, 1973; HOUSE et al., 1977; SAGEL et al., 1978; SINNER, 1979; POE &



TOBIN, 1980; WESTCOTT, 1980: ZAVALA & SCHOELL, 1981; KHOURI et al.,

1985) registram rendimento superior a 90%.
Nossa série mostrou sensibilidade de 87% (Tab 4).

Embora o indice de rendimento diagndstico seja diretamente proporcional a
experiéncia do servico (TAO et al., 1980), e a taxa de complicacdes inversamente
proporcional a pericia do investigador (SINNER, 1976; ALISSON et al., 1981), a
variagiio destes indices depende fundamentalmente da metodologia empregada e da

sele¢do dos pacientes (TODD et al., 1981).

Tabela 4: Rendimento diagndstico das PPTCs, em fungio do tamanho das lesoes e

calibre das agulhas:

Tamanho

Procedimentos  Sensibilidade das lesoes  Agulhas
Referéncia (n) (%) (%) (cm) (mm)
GIBNEY (1981) 72 74 —— 0,6-1,3
HAYATA (1973) 16 75 <2 1,0
TODD (1981) 177 76 <2 0,9
PORTO (1991) 546 79 =25 0,6-0,7
JOHNSTON (1984) 103 34 --- 0.7
VONSONNEMBERG (1988) 124 86 0,3-4.0 0.6-0.7
Série em estudo (1995) 182 87 1.8-8.0 0,6-0,7
TAO (1980) 712 89 - 1,2-2,6
ZELCH (1973) 139 89 - -
ZAVALA (1981) 25 90 1,8-4,0 0.5
WANG (1988) 49 93 0,5-6.0 1,1
SAGEL (1978) 896 06 - 1.3
SINNER (1973) 196 08 0,4-2.0 1

(*) selecionados apenas os casos de neoplasia maligna.

(-) Dados niio especiticados

Considerando-se a desuniformidade metodolégica que envolve as diversas

séries, o rendimento diagndstico deve ser analisado de forma criteriosa.

Embora BERQUIST et al. (1980) tenham relatado menor rendimento
diagnostico (69%) para pequenos nodulos (I a 2 cm de diametro), outros autores
(SINNER, 1973; JEREB, 1980; KHOURI et al., 1985; WESTCOTT, 1988) ndo

registraram diferenca significativa.



Na séric em estudo, o didametro dos 182 casos de carcinoma bronquico
puncionados variou de 1,8 a 8,0 cm (média- 3,6 cm), sendo 152 periféricos e 30

centrais.

As lesdes mais superficiais estavam supostamente aderidas a parede do torax,
enquanto a mais profunda distava 6,0 cm da superficie pleural (média-3.3 cm).

Resultados falso-negativos resultam de (WESTCOTT, 1988):
a) lécnica inadequada;

b) selecio de lesdes pouco acessiveis (pequenas dimensdoes e com maior

profundidade);

¢) presenca de inflamacao periférica e de necrose central (LAUBY et al., 1965;
LALLI et al., 1978; JEREB, 1980; STITIK et al., 1983; WESTCOTT,
1988).

Nossos 23 casos com resultados falso-negativos apresentavam as seguintes
caracteristicas: lesoes escavadas de qualquer tamanho, ou volumosas nio-escavadas,

nédulos pequenos e profundos, ou pequenos e justa-diafragmaticos.

Considerando-se  aquelas  escavadas e/fou  volumosas, recomenda-se,
habitualmente, evitar a aspiracao de sua por¢io central, onde a necrose costuma ser
mais ostensiva, prejudicando a andlise das caracteristicas celulares. Esta tem sido a
orientacdo seguida por diversos investigadores (LAUBY et al., 1965; SINNER, 1973;
SINNER, 1976; LALLI et al., 1978; JEREB, 1980; STERRET et al., 1982; FRABLE,
1983: STITIK et al., 1983; WESTCOTT, 1988).

As lesoes pequenas e profundas, por outro lado, tornam-se menos acessiveis a
este método, especialmente quando o didmetro € inferior a 2,5 cm. Observagdo
semelhante foi feita por BERQUIST et al. (1980), utilizando intensificador de
imagem, ¢ por PORTO (1991), com esta mesma técnica. Esta limitagio ao método
aqui empregado assume menor relevincia, tendo em vista 0o pequeno nimero de

casos de cancer de pulmao identificados com estas diminutas dimensoes.



No amplo estudo epidemioldgico prospectivo efetuado pela Clinica Mayo
(FONTANA et al., 1975; WOOLNER et al., 1981; MUHM JR et al., 1983), para a
deteccao precoce do carcinoma bronquico, que envolveu 9211 individuos
considerados de alto risco (homens fumantes, com mais de 45 anos de idade),
rastreados através de controles radiologicos e de citopatolégicos do escarro a cada 4
meses durante 6 anos, foram identificados apenas 37 nddulos periféricos malignos

(0.4 %) com estas dimensoes.

Da mesma forma, as lesdes pequenas ¢ justa-diafragmaticas representam
alguma dificuldade de acesso, em fun¢io da mudanga de posi¢ao das cupulas frénicas
quando o paciente € colocado na mesa de exames radiogrificos (LALLI et al., 1978).
Procurando minorar esta dificuldade, SAGEL et al. (1978) recomendam a realizacio
de tais procedimentos com o paciente sentado, enquanto PORTO (1991) sugere
repetir os radiogramas de demarcacio do ponto cutineo, objetivando avaliar a
eventual mudan¢a de posicao das capulas frénicas no momento da parada da

respiragio (influéneia da reagio emocional ao procedimento).

6.4. TC: indicacoes, vantagens e desvantagens:

O advento da tomografia computadorizada (TC) possibilitou maior abrangéncia
as indicagoes das PPTCs, permitindo abordar lesdes outrora consideradas de dificil

acesso ou, até mesmo, inacessiveis ao método (WESTCOTT, 1988).

Outra vantagem ingiiestiondvel da TC consiste na habilidade de documentar
com precisdo o correto posicionamento da extremidade distal da agulha no interior da
lesao (WESTCOTT, 1988). Contra si, 0o tempo excessivo de permanéncia da agulha

no interior do torax, ¢ o custo mais elevado.

Na série de VANSONNEMBERG et al. (1988), onde a TC foi empregada no
auxilio de 150 puncoes de lesoes de dificil abordagem (0,3 a 2.0 cm, em 68% dos
casos), 0 tempo requerido para execugdo do exame foi, em média, de 60 a 90 min (

variando de 30 a 180 min).
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Nesta instituigdao, o custo da PPTC guiada por CT é 50% maior que o da
fluoroscopia, enquanto o onus da bidpsia por toracotomia ¢ 5 vezes maior

(VANSONNEMBERG et al., 1988).

A semelhanga da conduta adotada por VANSONNEMBERG et al., (1988) e
WESTCOTT, (1988) temos restringido a utilizagido da TC, como guia para pungoes,
as lesoes de dificil acesso, com diametro inferior a 2,5 cm, notadamente quando em
situacdo justa-vascular ou cernal, consideradas pouco acessivels ao método aqui

empregado, especialmente quando de dificil visualizacdo a radiologia convencional.

A abordagem através da TC determina maior incidéncia de pneumotorax
(FINK, 1982; VANSONNEMBERG et al., 1988), provavelmente pelo maior periodo
de permanéncia da agulha de puncio no interior do torax, até que seja determinado
seu posicionamento com exatiddo; assim como, pela selecao de casos de mais dificil
acesso (WESTCOTT, 1988); e pela maior sensibilidade da TC na sua identificagao
(VANSONNEMBERG et al., 1988).

Os aspectos metodolégicos devem ser analisados cuidadosamente, ao
considerarmos as complicagoes das PPTCs guiadas pela TC, em comparagio com os
outros métodos de abordagem, face aos critérios empregados para extratificagao da

populacdo selecionada, que a colocam em desvantagem (WESTCOTT, 1988).

6.5. Especificidade:

A ocorréncia de resultados falso-positivos ¢ incomum ¢ depende basicamente

do citologista.

SINNER (1973), analisando 196 procedimentos, registrou 4 casos (2 %) com
resultados falso-positivos, enquanto SAGEL et al. (1978) descreveram 2 em 896

procedimentos (0,2 %), ambos portadores de tuberculose pulmonar em atividade.

Pelo menos 1/3 dos casos com resultados FP devem-se a tuberculose pulmonar

(STERRET et al., 1982).
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Os autores (SAGEL et al., 1978; SINNER, 1973) acreditam que dreas de
metaplasia escamosa existentes em torno destas lesoes podem ser responsiveis pelo

equivoco.

Nossa série ndo registrou a ocorréncia de resultados falso-positivos.

6.6. Correlacio cito-histopatologica:

Segundo os dados da literatura (SANTIAGO et al., 1986), a concordincia entre
a citologia ¢ a histopatologia varia de 48 a 78%. sendo mais baixa em casos de

carcinoma indiferenciado de grandes células.

SANTIAGO et al. (1986) utilizaram as agulhas “ultra-finas™ preconizadas por
ZAVALA & SCHOELL (1981), em 164 pacientes com doenca maligna.

Em 49 casos disponiveis para correlagdo, houve concordincia cito-

histopatologica em 69%.

Nesta série, em que houve apenas | caso de carcinoma indiferenciado de
pequenas células, o menor indice de concordancia ocorreu com o indiferenciado de
grandes cClulas (26%), enquanto 85 ¢ 90%, para adenocarcinoma e carcinoma

epidermoide, respectivamente.

JOHNSTON (1984) atribui tal discordancia a dificuldade de reconhecimento
da diferenciagao adenomatosa em esfregagos de aspirado pulmonar, quando sio

incluidos na categoria “carcinoma indiferenciado de grandes células™.

O material eventualmente aspirado da porcao central da neoplasia recolhe

c€lulas mais jovens e com menor grau de diferenciacio (JOHNSTON, 1984).

Segundo PIEHL et al. (1987), cerca de 50% das neoplasias classificadas como
carcinoma indiferenciado de grandes c€lulas representam, na verdade,

adenocarcinomas pouco diferenciados, a luz da imunohistoquimica.



ZAMAN et al. (1986), em uma série de 1390 PPTCs, 241 delas comprovadas
histologicamente, obteve boa correlagdo para todos os tipos, com a seguinte
distribuicao: a) adenocarcinoma (92%); b) indiferenciado de pequenas células (87%);

¢) carcinoma epidermoide (83%).

Segundo as observagoes de GREENE et al. (1985) houve maior concordincia
entre a citologia do aspirado pulmonar e o exame histopatolégico (cirurgia ou

autopsia), com o carcinoma indifenciado de pequenas células que com os demais.

Em contrapartida, HORRIGAN et al. (1986) encontraram dados discordantes
em 35% dos casos (11/31), a maioria relacionada a carcinomas indiferenciados de

pequenas células e aos tumores mistos.

THORNBURY et al. (1981), confrontando os resultados dos exames
citopatolégicos de 162 pacientes portadores de carcinoma  bronquico
histologicamente comprovados, observaram concordincia em 86% dos casos
envolvendo, indistintamente, carcinoma epidermdide, adenocarcinoma e

indiferenciado de pequenas células.

A anilise em microscopia eletronica aumenta as possibilidades de uma correta
classificacao, sobretudo em tumores pouco diferenciados (DAVIES et al., 1987).

Em nossa série nao foi possivel estabelecer tal correlagio.

6.7. Complicacoes:

As complicagoes relacionadas as PPTCs eram bem mais freqgiientes com o uso
de agulhas calibrosas (SINNER, 1976: PORTO, 1991). O receio da ocorréncia de
pneumotorax, de hemoptises, de hemorragias pulmonares ¢ pleurais, de embolia
gasosa, de disseminacdo hemdtica a distancia, de implante parietal de células
tumorais, de fistula broncopleural e de empiema pleural, representaram, durante

muito tempo, sério obsticulo a aceitagio do método (ALISSON et al., 1981).
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6.7.1. Implantes Neoplasicos:

Em modelos experimentais (STRUVE-CHRISTENSEN, 1978; RYD et al.,
1983), tem sido demonstrada a presenca de células neoplisicas no trajeto das agulhas
de pung¢io em até 90% dos casos. Este achado € clinicamente insignificante,
considerando-se o baixissimo risco de desenvolvimento de implantes metastaticos
quando utilizadas agulhas finas (SINNER, 1976; SEYFER et al., 1989),
particularmente as de calibre 0,6 ¢ 0,7 mm (TAO et al., 1980).

A freqiiéncia de implantes de células neopldsicas no trajeto das agulhas de
puncio ¢ estimada em 0,04% (BERGER et al., 1972; SINNER et al., 1976).
Alguns casos isolados de implante parietal foram relatados, todos éles relacionados

ao emprego de agulhas calibrosas (SINNER et al., 1976).

DUTRA et al. (1954) ¢ WOLINSKY et al. (1969) registraram dois casos de
implante parietal de lesdes neopldsicas, em ambos utilizando agulhas de Vim-

Silverman.

LAUBY et al. (1965), revisando sua experiéncia com 626 puncoes realizadas

a0 longo de 21 anos, ndo identificaram esta complicagdo.

Nesta série (LAUBY et al., 1965}, excetuando-se os casos de obitos, cada

paciente foi acompanhado por, pelo menos, 5 anos.

ALé 1976, nio havia relatos de implantes parietais com agulhas finas: 0,6 a 1,3

mm (SINNER et al., 1976).

Em 1972, BERGER et al. descreveram dois casos presumiveis de disseminagao
neopldsica para o liquido pleural, a partir de pungdes de lesdes pulmonares. Mais
tarde, entretanto, a revisao criteriosa dessas laminas descartou a presenca de células
neopldsicas (SINNER et al.,, 1976). Em ambos casos, ndo ha referéncia das

caracteristicas das agulhas utilizadas.



SINNER et al. (1976), analisando sua casuistica de 5300 pungdes, em que
foram utilizadas agulhas de calibre inferior a 1,1 mm, descreveram apenas | caso de
possivel implante parietal, mesmo assim, ilustrado por um tumor que ji houvera,

previamente, invadido a parede tordcica.

HERMAN et al., (1977) enderecaram 451 questiondrios a chefes de servigos de
radiologia com programas credenciados de residéncia médica nos Estados Unidos,
contendo questdoes sobre metodologia, rendimento, complicacbes e nimero de
pungdes eletuadas. Cento e cinco instituigdes responderam ao  questiondrio,
totalizando 5255 procedimentos. Nenhum caso de implante parietal metastatico foi

registrado,

=~

MOLOO et al. (1985) relataram um caso de possivel implante parietal com

agulha fina (0,6 a 1,3 mm).

SEYFER et al., (1989) registraram um caso bem documentado de implante em

parede tordcica, utilizando agulha com calibre de 1.3 mm.

Embora sem acompanhamento sistemdtico a longo prazo, nossa série nao

identificou este tipo de complicag@o.
6.7.2. Embolia Gasosa:

A embolia gasosa resultante de procedimentos médicos invasivos ocorre em
circunstiancias diversas, incluindo cirurgia cardiaca, terapia endovenosa, injecoes
arteriais, instalagdio de cateteres em veias centrais, cirurgias da cabega e pescogo,
ventilagao mecanica, trauma e aborto, assim como, em procedimentos diagnésticos
ou cirurgicos envolvendo os pulmoes (CIANCI et al., 1987).

Sua incidéncia relacionada as PPTCs é estimada em 0, 07% (SINNER, 1976).

Dois mecanismos podem estar particularmente envolvidos (WESTCOTT,

1973; SINNER, 1976; PEIRCE, 1980; CIANCI et al., 1987; KOSTER et al., 1992):

a) quando a extremidade distal da agulha for, inadvertidamente, introduzida em
uma veia pulmonar, estando a sua extremidade proximal em contato direto

com o ar ambiente, especialmente por ocasiio da retirada do mandril;
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b) quando a perfuragiio provocada pela agulha promover comunica¢iio entre

um vaso sangiiineo e as vias acreas.

Em ambos casos, a inspiracdo profunda que habitualmente precede a tosse,
reduz a pressao intersticial pulmonar e, conseqiientemente, a pressio venosa
intratordcica, a limites inferiores aos da pressio alveolar. O ar tem acesso ao
compartimento intravascular desde que sejam criadas comunicagoes entre alvéolos e

velas (ABERLE et al., 1987).

A tosse e as manobras de Valsalva realizadas, inadvertidamente, no momento
da puncdo, assim como, o uso de agulhas calibrosas em lesdes profundas, constituem
os principais fatores determinantes desta complicacio (CIANCI et al., 1987:

OMENAAS et al., 1989; KOSTER et al., 1992).

Os efeitos deletérios da embolia gasosa guardam estreita relagdo com o volume
de ar introduzido ¢ com as lesdes isquémicas promovidas em Orgios vitais,

especialmente cérebro e coragio (ABERLE et al., 1987).

Estudos experimentais realizados em caes demonstram que | mL de ar injetado

em uma veia pulmonar resulta em 6bito por evento coronariano (PEIRCE, 1980).

Em humanos, 0,5 mL pode ser suficiente para desencadear arritmias fatais
associadas a isquemia coronariana. A embolia cerebral costuma estar associada

(PEIRCE, 1980).

Sua ocorréncia relacionada as PPTCs constitui evento raro, quando utilizadas
agulhas com diametro inferior a 0,9 mm (CIANCI et al., 1987; OMENAAS et al.,
1989).

DAHLGREN & NORDENSTROM (1966) relataram um possivel caso de

embolia gasosa em 574 procedimentos com agulhas de 0.9 a 1.1 mm de didmetro.

Até 1975, apenas dois casos de embolia gasosa comprovada associada a PPTC
haviam sido descritos (JAMESON, 1970; WESTCOTT, 1973). Um deles
envolvendo a pungao de abscesso pulmonar escavado, utilizando-se agulha de 1.3

mm (WESTCOTT, 1973).



Nos udltimos 20 anos, apenas 7 casos de embolia gasosa atribuidos a PPTC
foram registrados (WESTCOTT, 1973; SINNER, 1979; ABERLE et al., 1987:
CIANCI et al., 1987; BAKER et al.. 1988; TOLLY et al., 1988: OMENNAS et al.,
1989) dentre eles, 4 fatis (WESTCOTT, 1973: ABERLE et al., 1987. BAKER et
al., 1988: TOLLY et al., 1988).

SINNER (1976) rclatou dois possivels casos em 2.726 exames, onde foram

usadas agulhas cujo diametro variou de 0.9 ¢ 1,6 mm.
WESTCOTT (1973) registrou um caso fatal com o uso de agulha de 1,3 mm.

OMENAAS et al., (1989) relataram o primeiro caso presumivel de embolia
gasosa cerebral assoctado a puncdo com agulha de 0.6 mm. Embora com evidéncias
clinicas e eletroencelalogrificas, a tomogralia computadorizada nido demonstrou

achados comprobalorios.

CIANCI et al., (1987), empregando agulhas de 0,7 mm, relataram um caso bem
documentado, por tomografia computadorizada, de embolia gasosa reversivel sob
tratamento imediato, enquanto TOLLY et al., (1988) registraram um caso fatal, com

agulha do mesmo calibre (0,7 mm).

BARKER et al., (1988), utilizando o mesmo tipo de agulhas, documentaram,
através de tomografia computadorizada ¢ autdpsia, a ocorréncia de embolia gasosa
[atal, identificada imediatamente apés uma puncao pulmonar transcutanea realizada

na vigéncia de ventilagdo mecinica com pressdo positiva.

Em tés (WESTCOTT, 1973; ABERLE et al., 1987; TOLLY et al., 1988), dos
quatro casos de embolia gasosa reportados, foi observada a presenga de tosse,

durante, ou nos minutos subseqiientes ao procedimento.

Portanto, na vigéncia de tosse, a retirada imediata da agulha de pun¢do é uma

atitude prudente (WESTCOTT, 1988).

O pulmido rigido ou consolidado impede o funcionamento normal dos

mecanismos  hemostiticos, dificultando a retracio ¢ o colapso vascular, como
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demonstrado por WESTCOTT (1973) em um relato de caso de embolia gasosa fatal

provocada pela punc¢io de extensa pneumonia.

BAKER et al. (1988) acrescentam que a PPTC de lesoes pulmonares escavadas

implicam maior risco.

ABERLE et al. (1987) recomendam que sejam evitadas as puncoes de lesdes
escavadas, sobretudo na hipétese de vasculite, registrando um caso fatal de embolia
gasosa em portador de Granulomatose de Wegener. Os autores (ABERLE et al.,
1987) atribuem esta ocorréncia a eventual laceracdao de veias comprometidas pela
doenga subjacente, cuja inflamagdo transmural pode impedir a resposta normal de

Vasoconstricgdo i injuria.

Neste estudo (ABERLE et al., 1987), em que foram usadas agulhas de 0,7 mm,
ficou demonstrada a utilidade de realizar-se tomografia computadorizada do crénio,
cerca de 48 horas apds o evento, como forma de rastreamento em casos suspeitos,
uma vez que o exame realizado duas horas apds a instalagio do quadro clinico nao

demonstrou anormalidades.

ABERLE et al., (1987) ¢ BAKER et al., (1988) alertam para a coexisténcia de

embolia cerebral e coronariana.
6.7.2.1. Quadro Clinico da Embolia Gasosa:

A rapida instalagio de desorientagiio, nauscas, dor tordcica, parestesias,
distirbios visuais ou de personalidade, cefal€ia, agitagdo, convulsoes ou paralisias,
constitui forte indicativo da ocorréncia desta complicagao, necessitando de cuidados

imediatos (CIANCI et al.. 1987).



31

6.7.2.2. Medidas Terapéuticas:

A abordagem terapcutica imediata inclui (CIANCI et al., 1987; KOSTER et al.,
1992):

a) oxigenoterapia a 100%, por miscara ou através de ventilagdo mecinica;
b) deciibito lateral esquerdo com a cabeceira baixa;
¢) medidas de suporte.

Havendo disponibilidade, deve-se transferir o paciente de imediato para uma

camara hiperbirica (CIANCI et al., 1987; KOSTER et al., 1992).

A administragao de O, a 100% visa substituir o nitrogénio, principal
componente do ar atmosférico, por oxigénio, cuja reabsorcio se processa de forma

mais rapida.
6.7.2.3. Medidas Profildticas:

A observacio de certas precaugoes constitui medida capaz de minimizar a

ocorréncia de embolia gasosa.

Segundo diversos autores (LAUBY et al., 1965; STITIK et al., 1983; ABERLE
et al., 1987). a realizacdo do procedimento com o paciente em posi¢cdo ortostdtica
pode favorecer a ocorréncia de embolia gasosa cerebral sintomatica, devendo ser

evitada,

O emprego de agulhas calibrosas, especialmente quando utilizadas para a
punc¢io de lesoes profundas, sobretudo envolvendo dreas consolidadas ou na presenca

de necrose e/ou de vasculite, implica maior risco.

Ao utilizar-se agulhas com mandril, deve-se evitar a comunicagio

demasiadamente prolongada com o meio externo (ABERLE et al., 1987).

Deve-se cientificar o paciente, sistematicamente, da necessidade de evitar as

manobras de Valsalva, assim como, todo ¢ qualquer movimento respiratério brusco.
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A PPTC estd contra-indicada na vigéncia de ventilagio mecinica com pressio

positiva, pelos riscos que acarreta.

A semelhanca das observacdes de DAHLGREN & NORDENSTRON (1966),
em 843 procedimentos, ¢ de LAUBY et al., (1965), em 648 puncoes, nossa série nao

mostrou este tipo de complicagio.
6.7.3. Hemorragias Pulmonares:

Dentre as complicacoes relacionadas as PPTCs, as hemorragias pulmonares
ocupam o segundo lugar em freqiiéncia, logo apés o pneumotérax. Manifestam-se
habitualmente por hemoptises transitorias (< 30 min de duracdo), de pequeno volume
(< 20 mL), com [lregiiéncia de 5% (2 a 16%) (MEYER et al., 1970) (Tab. 5),
sofrendo resolucio espontinea (MEYER et al., 1970; KOSTER et al., 1992).

Os casos relatados de hemorragias graves e latais estdao relacionados ao
emprego de agulhas de grosso calibre (> 1,3 mm) (MEYER et al, 1970;
NOREMBERG et al., 1974; PEARCE et al.,, 1974; HERMAN et al., 1977;
BERQUIST et al., 1980).

Até 1988, a literatura registrou apenas | caso de hemorragia pulmonar fatal
associada ao uso de agulha fina (0,9 mm) (MILNER et al., 1979). O procedimento foi
realizado para esclarecimento diagnéstico, apds a identificagio de virias lesoes
nodulares em ambos pulmdes de um individuo com 61 anos de idade, submetido a
nefrectomia 18 meses antes, para tratamento de doenca neopldsica. O nédulo
puncionado tinha 2,3 cm de didmetro e estava situado a 4,0 cm da superficie pleural.
Através de exames laboratoriais, foram descartadas eventuais discrasias sangiifneas.
A autdpsia comprovou sua natureza metastdtica e identificou a lacera¢io de uma

pequena artéria muscular (MILNER et al., 1979).

Mais recentemente, WESTCOTT (1988), utilizando agulha com 0,7 mm,
relatou um caso de hemorragia pleuro-pulmonar fatal. associada a pungio de uma
massa pulmonar contigua ao mediastino, em um hepatopata cronico com 52 anos de
idade. Embora inicialmente sem evidéncias laboratoriais de distirbios da coagulacdo

em exames realizados 10 dias antes, sua evolucdo clinica demonstrou o surgimento



de uma coagulopatia grave, evoluindo para o &bito, a despeito de mudltiplas

transfusoes de sangue e de plasma fresco.

KUCHARCZYK et al.,, (1982) relataram a ocorréncia inusitada de
tamponamento cardiaco requerendo pericardiocentese, como complicagido de puncido

pulmonar transcutanea com agulha fina (0,9 mm).

Nosso estudo mostrou uma freqiiéncia de hemoptises de 5%. Em todas as
oportunidades, o sangramento ocorreu e perdurou por poucos minutos apds o
procedimento, foi autolimitado, com o volume estimado inferior a 20 mL e

relacionado as puncoes de lesdes cuja profundidade excedia os 4,6 cm.

Tal fato decorre, provavelmente, da proximidade de vasos sangiiineos mais

calibrosos existentes nas por¢oes mais profundas do parénquima pulmonar.

Dos 9 casos de hemoptises registrados nesta série, 5 ocorreram em lesoes

escavadas.
Semelhantes observacoes foram assinaladas por BERQUIST et al., (1980).

Nos casos de hemoptises macicas, o prognostico ¢ determinado pelo estado de
coagulacio, pela capacidade de expectorar e pela reserva cardiorrespiratéria do

paciente (WANG et al., 1988).
6.7.4. Pneumotorax:

O pneumotorax ¢ a complicagio mais freqiiente diretamente relacionada ao

procedimento e depende de diversos fatores (ALISSON et al., 1981):
a) da selecao dos casos;
b) do calibre das agulhas;

¢) do nimero de vezes em que a agulha ¢ introduzida e do tempo de

permanéncia no térax;

d) da experiéncia do investigador;
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¢) da idade avangada do paciente:

) do grau de severidade da DBPOC;
¢) da forma de rastreamento.

6.7.4.1. Sele¢ao de Casos:

Segundo POE et al., (1984) o risco de pneumotérax estd dirctamente
relacionado a profundidade da lesao, uma vez que ¢ mais {reqliente nas puncoes de
lesoes pequenas e profundas (SINNER, 1976; ALISSON et al., 1981; MILLER et al.,
1988). por tornarem-se¢ menos acessivels, obrigando o investigador, muitas vezes, a
perfurar maior numero de superficies pleurais (ST-LOUIS et al., 1984; MILLER et
al., 1988).

O grau de probabilidade estimado para a ocorréncia de pneumotérax ¢ de 13,49
¢ 86%. para as lesoes situadas a l,a 4 e a 7 cm da pleura, respectivamente (POE et

al., 1984).

Ao contrario das observagoes de alguns autores (SINNER, 1976; ALISSON et
al., 1981: POE et al., 1984), ndo encontramos correlacdo entre a presenca de

pneumotérax e a profundidade das lesoes.

Nesta série, sua incidéncia nio guarda relagdo com o tamanho das lesoes e com
a presenca de necrose. A auséncia de correlagio deve-se provavelmente ao pequeno

nimero de casos de pneumotérax identificados em nosso estudo.
6.7.4.2. Calibre das Agulhas:

Conforme as observagdes de DAHLGREN & NORDENSTRON (1966), o uso
de agulhas com diametro inferior a 0,6 mm, face a sua maleabilidade, reduz a
margem de acerto, notadamente nas lesoes pequenas ¢ profundas, enquanto aquelas
com o calibre superior a 1,1 mm acrescentam maior risco de complicacbes ¢ nao

aumentam o rendimento.
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ZAVALA & SCHOELL (1981), com o emprego de agulhas ultra-finas,

identificaram pneumotorax em 8% dos casos, sem decréscimo no rendimento.

SANTIAGO et al. (1986), empregando o mesmo tipo de agulha (0,51- 0,56
mm) em 232 procedimentos, identificaram pneumotorax em 41 pacientes (18%), 3
deles requerendo drenagem (1%). A sensibilidade em doenca maligna foi de 82%

(134/164).

Em uma séric de 129 puncgoes realizadas previamente nesta instituicdo,
utilizando-se agulhas com 0,6 mm de diametro, a incidéncia de pneumotoérax foi de

229 (28/129) e a sensibilidade 87% (112/129).

Mais recentemente, WANG et al. (1988) também comprovaram que o emprego

de agulhas com calibre superior a 1,0 mm nio aumenta o rendimento diagnéstico.
6.7.4.3. Numero de perfuragoes e tempo de permanéncia das agulhas:

O nimero de vezes em que se introduz a agulha de pun¢ao e o seu tempo de
permanéncia no interior do térax tém sido apontados (JEREB, 1980; STEVENS et
al., 1984; JOHNSRUDE et al., 1985; MILLER et al., 1988; KOSTER et al., 1992)

como fatores relacionados a maior risco de pneumotorax.

As observacoes de SINNER (1976) demonstram uma duplicacio do risco
quando a agulha € introduzida trés vezes, em relagdo a uma tnica perfuragéo.
Embora sem razdo aparente, estes achados nao foram confirmados por POE et al.,

(1987) e por FISH et al., (1988).
6.7.4.4. Experiéncia do investigador:

Segundo SINNER (1976), a ocorréncia de pneumotérax ¢ inversamente
proporcional a experiéncia do investigador. Este estudo registra sua presenga em 45%
dos casos, quando realizadas por investigadores em fase inicial de treinamento (nas
primeiras 20 pungoes), contra uma taxa de 15%, apos a experiéncia acumulada com,

pelo menos, 80 procedimentos.



ALISSON et al. (1981) presumem que a experiéncia reduz a taxa de
pneumotérax porque aumenta a possibilidade de se obter amostras julgadas
satisfatérias através de menor nimero de perfuracoes e com menor tempo de

permanéncia da agulha de punc¢io no interior do torax.
6.7.4.5. ldade avancada do paciente:

Segundo Sagel et al. (1978), o risco de ocorréncia de pneumotoérax pos-puncio,

requerendo drenagem, em individuos com menos de 40 anos de idade, ¢ inferior a 5%.
6.7.4.6 Severidade da DBPOC:

Em nossa série, todos os 17 individuos acometidos por pneumotoérax tinham

mais de 50 anos de idade e eram portadores de DBPOC, de intensidade variavel.

Segundo as observacoes de SINNER (1976), cuja casuistica compreende mais
de 2.000 procedimentos, a ocorréncia de pneumotérax € trés vezes maior em
portadores de DBPOC moderada a severa, quando quantificada exclusivamente por

critérios radiologicos.

POE et al. (1984), utilizando critérios clinicos ¢ radiologicos para o diagnéstico
de DBPOC, demonstraram maior incidéncia de pneumotdrax pos-puncio neste grupo

de individuos.

MILLER et al. (1988), analisando retrospectivamente as provas de funcgao
pulmonar realizadas antes do procedimento, demonstraram, através de correlacao
linear, que a freqiiéncia de pneumotorax € inversamente proporcional ao VEFI,

traduzida pela seguinte equagio:

Risco de pneumotérax (%) = 81,5 - (17,3 x VEF1 em litros).

FISH et al. (1988) estudaram retrospectivamente as radiografias de torax e
provas de fun¢do pulmonar (PFP) de 160 individuos submetidos a puncio aspirativa
(agulhas de calibre 0,7 mm), que foram alocados em trés grupos: 1) evidéncias
exclusivamente radiologicas de DBPOC; 2) apenas critérios funcionais; 3)

radiografias e PFP normais.
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A freqiiéncia de pneumotorax foi de 46% (23/50) para os portadores de
DBPOC (grupos | ¢ 2), e de 7% (2/28) para os individuos normais (grupo 3), sendo o
VEFI a varidavel com maior valor preditivo. Os dois casos de pneumotérax do grupo
3 foram tratados de forma conservadora, enquanto 19% (13/67) daqueles com

DBPOC foram drenados.
6.7.4.7. Forma de Rastreamento:

A freqliéncia descrita de casos de pneumotdrax também depende da forma de

rastreamento.

Sua incidéncia varia de 3 a 43% (Tab 5) nas diversas séries, sendo

habitualmente pequenos ¢ com resolucido espontinea.

Nossas observacoes registram 9% (17/182) de casos de pneumotorax, 2%

(3/182) requerendo drenagem pleural (Tab 5).

Alguns autores preconizam a realizagdo de controles radiolégicos 6 horas
(STITIK et al., 1989) ¢, até¢ mesmo, 24 horas apos o procedimento (STEVENS et al.,

1984), procurando otimizar o rastreamento do pneumotérax.

TODD et al. (1981), efetuando controles radioldgicos sistematicos, em ins e
expiracdo mdximas, quatro ¢ vinte e quatro horas apos o procedimento, identificaram

32% de casos de pneumotdrax, 10% submetidos a drenagem.

As observagoes de ST-LOUIS et al., (1984) demonstraram que o pneumotorax
costuma escapar 2 andlise do radiograma de térax realizado imediatamente apos o
procedimento em 25% dos casos, recomendando a feitura de novo controle

radiolégico quatro horas mais tarde, independente da presenca de sintomas.

MILLER et al., (1988), utilizando agulhas de 0,7 mm, efetuaram 159 puncoes,
com a ocorréncia de 54 casos de pneumotorax (34%), todos eles identificados nas

primeiras seis horas de acompanhamento clinico e radiolégico subseqlientes.
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PERLMUTT et al., (1986), utilizando agulhas de igual calibre (0,7 mm),
registraram 160 casos de pneumotorax em 673 puncoes (24%). Setenta e oito deles

(12%) foram drenados.

Procurando otimizar a téenica de rastreamento do pneumotorax pos-pungao, os
autores (PERLMUTT et al., 1986) realizaram, de forma sistemdtica, radiogramas de
torax em expiracdo, imediatamente apos o procedimento, repetindo | e 4 horas mais

tarde, identificando 89%, 9% e 2% de casos, respectivamente.

Neste estudo (PERLMUTT et al., 1986), os controles radiolégicos obtidos
imediatamente apos o exame, ¢ | hora mais tarde, foram suficientes para identificar
157 dos 160 casos (98%). Segundo esta anilise (PERLMUTT et al.. 1986), todos os
casos de pneumotérax drenados puderam ser identificados na primeira hora de

observagao pos-pungao.

A ocorréncia de pneumotorax em nossa série, significativamente inferior aos
relatos da literatura, depende diretamente da metodologia empregada, uma vez que o
seguimento dos pacientes foi baseado exclusivamente na observacgao clinica ¢ em um
dnico controle radiolégico, em expiragiio forcada, realizado imediatamente apds o
procedimento. Embora alguns casos de pneumotérax pequenos e assintomdticos
possam eventualmente ter escapado a nossa observacio, ¢ passiveis de identificagio
mediante exames radiograficos sistemiticos rcalizados 4 a 6 horas mais tarde, a
experiéncia tem demonstrado ndo haver maior risco relacionado a esta forma de
rastreamento, considerando-se a habitual resolucdo espontinea demonstrivel em
poucos dias de observagado, a razao de 1,25% de seu volume por dia (KIRCHER JR
et al., 1954).

Assim, um pneumotorax de 15% serd, habitualmente, reabsorvido em

aproximadamente 12 dias (KIRCHER JR et al., 1954).
Esta conduta simplifica ¢ reduz o 6nus do procedimento.
6.7.4.8. Cilculo para quantifica¢do do pneumotorax:

Embora o volume dos pneumotérax seja habitualmene estimado empiri-
camente, a fig 4 ilustra o procedimento sugerido por KIRCHER JR et al. (1954), para

mais precisa afericdo:
- T = \
SIBLIG | =Cn

FAMED/HCPA

s



c

Figura 4: Procedimento sugerido para quantificagio da drea de pneumotorax. A drea de pulmao
colapsado € subtraida da drea do hemitérax. Esta diferenga dividida pela drea do hemitérax permite
sua quantificacdo. Os pontos de referéncia na figura, para determinacio da drea de pneumotorax estio
representados pelas bordas do pulmio. correspondendo: o extremo superior (a). lateral (b), e inferior
(¢): ¢ a porgiio central do mediastino (d). Os pontos de referéncia para cdleulo da drea do hemitérax
envolvido estio representados por linhas horizontais, margeando a borda inferior da primeira costela
(A) e o recesso do seio costo-frénico (C); e por retas verticais, cruzando a superficie interna da
parede lateral, em sua por¢ao média (B). e a porg¢io central do mediastino (D). A quantificagio do
pneumototax pode ser assim calculada:
(AxB)-(axb)
(AxB)

X 100 = Area de pneumotorax (%)

Adaptado de: (KIRCHER IR et al., 1954).

6.7.4.9. Critérios para a drenagem do pneumotorax:

A necessidade de drenagem pleural, segundo as diversas séries, varia de | a
18% (Tab 5), ¢ também depende da metodologia, por ndo haver uniformidade nos
critérios estabelecidos (MOORE et al., 1990).

Os critérios aqui utilizados foram:
a) volume do pneumotorax igual ou maior que 30%;
b) pneumotorax progressivo:

¢) presencga de dispnéia, independente do volume.
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A semelhanca das observacoes relatadas por outros investigadores
(WESTCOTT, 1980; STEVENS et al., 1984, WESTCOTT, 1988), a permanéncia do

sistema de drenagem pleural em nossos 3 casos foi inferior a 72 horas.

6.7.4.10. Técnicas cventualmente empregadas para diminuir a incidéncia de

pneumotorax e/ou acelerar o processo de reabsorcio:

Na tentativa de minimizar a incidéncia de pneumotorax, especialmente nos

pacientes de maior risco presumido, algumas téenicas t€m sido descritas:

a) Técnica de Selagem com Sangue Autologo (“The Blood Patch Technique™)

(McCARTNEY et al., 1974; SURPRENANT., 1988):

Segundo McCARTNEY et al., (1974), a instalagdo intencional de sangue
autdlogo, em pequena quantidade, na faixa de parénquima pulmonar interposta entre
a pleura ¢ a lesdo a ser puncionada, configura um hematoma capaz de desarcjar e

diminuir o risco de formagio de pneumotorax.

Entretanto, em 2 estudos prospectivos ¢ randomizados recentes (BOURGOUIN et

al., 1988; HERMAN et al., 1990) ndo se conseguiu demonstrar a eficacia deste método.

BOURGOUIN et al. (1988) realizaram 140 pun¢oes em 129 individuos,

utilizando agulhas de | mm.

No grupo A, 52 procedimentos foram realizadas com a téenica do sangue
autélogo (5 a 10 mL), ¢ em 88 com a técnica padrdo (grupo B). A taxa de
pneumotérax foi de 29% (15/52) no grupo A, e 34% (30/88) no grupo B (p > 0, 05).
A instalacao de dreno tordcico foi necessdria em 8% (4/52) ¢ 9% (8/88) nos grupos A

e B, respectivamente, também sem significincia estatistica (p > 0, 05).

Semelhantes resultados foram obtidos por HERMAN et al. (1990) em 93

procedimentos, empregando agulhas de igual calibre (1 mm).

Quarenta e seis pungoes foram efetuadas com a téenica do sangue autdlogo (10
mL), e 47 com a técnica habitual. Houve 24% ¢ 30% de casos de pneumotorax nos
grupos | ¢ 2, respectivamente (p > 0,50), também sem diferencga estatisticamente

significante quanto a drenagem pleural nos dois grupos (2% x 2%).
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b) Administracdo de oxigénio a 100%:

A hipdtese que sugere um efeito benéfico do uso de oxigénio a 100% no
pneumotérax pos-puncio deriva dos estudos de NORTHFIELD (1971), que
demonstrou um ritmo de reabsor¢ao 4 vezes maior, em individuos com pneumotérax

espontianeo, em compara¢io ao grupo controle.

Em contraste com os registros de CORMIER et al. (1980), sugerindo que a
administracdo de O, a 100% aos individuos submetidos a pun¢ao pulmonar
aspirativa diminui a incidéncia de pneumotérax, POE et al. (1987), ainda que
ministrando O a 100%, antes, durante ¢ depois do procedimento, ndo conseguiram

estabelecer esta correlagio.

Seus estudos (POE et al., 1987) demonstram que a administragio de oxigénio
em altas concentracoes diminui a morbidade, por induzir reducdo volumétrica e

aceleracio do ritmo de reabsor¢do do pneumotorax.

Segundo CHADHA et al. (1983), 0 uso de Oy a 100% nao reduz a incidéncia
de pneumotorax, mas é capaz de acelerar sua reabsorcio, especialmente quando de

volume inferior a 30%.

¢) Técnica do Deciibito Invertido (“The Roll-Over Technique” ou “Biopsy-

Site-Dependent Position”):

Esta (écnica consiste em posicionar o paciente, imediatamente apés o
procedimento, no dectibito inverso (180°) ao que foi realizada a pungao (CASSEL et
al., 1990; MOORE et al., 1990). Cada paciente deve permanecer em pronagio por um
periodo de 1 a 3 horas, quando utilizado o decubito supino para a pungio, ¢ vice-

versa (CASSEL et al., 1990; MOORE et al., 1990).

MOORE et al. (1990), utilizando esta conduta em 308 procedimentos, re-
gistraram 77 pneumotorax (25%) de pequeno volume em sua maioria. Apenas cinco
pneumotérax foram drenados (2%), trés deles identificados durante ou imediatamente
apos a conclusido do exame, inviabilizando sua participaciio no estudo. Em dois outros

(1%), houve indicag@o de drenagem, ainda que posicionados no dectbito invertido.



Neste estudo (MOORE et al., 1990), os tubos toricicos foram instalados na
presenga de pneumotorax volumoso (> 35%): progressivo; ou quando associado a

dispnéia, independente do volume.

O pneumotorax de maior volume em que se dispensou a drenagem toricica foi

estimado em 20%.

Procurando evitar desuniformidade metodoldgica, estes autores (MOORE et
al., 1990) selecionaram para andlise, um subgrupo de 262 casos em que a agulha de
puncdo foi introduzida apenas 1 vez, registrando 47 pneumotdrax (18%), um deles
(1%) submetido a drenagem. Estes dados apresentam significancia estatistica, tanto
na reduciio de sua incidéncia (p = 0,0004), quanto na taxa de pneumotérax drenados
(p = 0, 0001), quando comparados aos resultados obtidos em um estudo prévio
(BOURGOUIN et al., 1988), realizado na mesma instituicdo, envolvendo 143
procedimentos, seguindo a mesma conduta, porém sem a precaugdo postural, onde

349% dos individuos desenvolveram pneumotorax ¢ 10% requereram drenagem.

Ainda neste subgrupo de pacientes, foi analisada a rapidez de instalagao do
pneumotdrax. Naqueles em que a precaucio postural foi utilizada, 16% foram
identificados imediatamente, ¢ 2% de aparecimento tardio, enquanto no grupo
controle, 25% e 9%, respectivamente. Ficou demonstrada reducao na taxa de

pneumotorax imediato (p = 0, 0385) e tardio (p = 0.0008).
Virias teorias sao discutidas para explicar a eficdcia desta conduta:

ZIDULKA et al. (1982), baseando-se em estudos experimentais em caes,
demontraram redugdo no ritmo de formagao do pneumotérax através da técnica do
dectbito invertido. Estes autores (ZIDULKA et al., 1982) propéem que a redugdo de
volume dos alvéolos pendentes ¢ a diminui¢do do gradiente pressorico entre o
parénquima pulmonar ¢ o espago pleural em torno do orificio de puncilo, representam

clementos fundamentais.

MOORE et al. (1990) acreditam que esta precaucdo postural provoca o
aparecimento de dreas de colapso alveolar (atelectasia postural) em torno do orificio

de pungio, impedindo o escape de ar para o espago pleural.
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Além disso, uma vez instalado o pneumotorax, estando o individuo no dectbito

invertido, o ar aprisionado em situacdo aclive repousa sobre a por¢io pendente do

pulmado, propiciando maior contato entre os folhetos pleurais, efetuando uma barreira

fisica ao escape de ar, até que possa ocorrer o fechamento definitivo da fistula

(MOORE et al., 1990).

Nenhuma das técnicas descritas acima, visando restringir a freqiiéncia,

desacelerar a progressao, ou aumentar o ritmo de reabsor¢io do pneumotorax, foi

testada em nossa série.

Tabela 5: Nimero de procedimentos e ocorréncia de suas complicacdes mais

freqiicntes (pneumotodrax e sangramento), em diversas séries da literatura,

de acordo com o calibre das agulhas:

Referéncias Procedimentos Pneumotérax Drenados  Sangramento Agulhas
(n) (%) (%) (%) (mm)

HAYATA (1973) 225 B - 3 1,0
SAGEL (1978) 1211 24 14 6 1,3
LALLI (1978) 1296 24 4 2 1,3
SINNER (1979) 5300 27 5 151
PORTO (1979) 819 3 1 - 0,6-0,7
TAO (1980) 112 30 5 - 1,2-2,6
JEREB (1980) 117 19 5 16 0,9-1,0
WESTCOTT (1980) 432 27 10 8 0.9
POE (1980) 103 35 6 2 =
TODD (1981) 1086 32 10 - 0.9
ZAVALA (1981) 50 8 4 4 0,5
GIBNEY (1981) 146 30 14 3 0,6-1,3
STEVENS (1984) 447 41 10 8 0,9-1.8
PERLMUTT (1986) 673 24 12 = 0,7
WANG (1988) 70 13 7 5 1.1
VANSONNEMBERG 150 43 18 3 1,1
(1988)
Série em estudo 202 9 2 5 0,6-0,7

(1995)

(-) Dados nio especificados



6.8. Contra-indicacoes:

Nio existe nenhuma contra-indicagdo absoluta a realiza¢io das PPTCs, ficando

sua realizagio vinculada a andlise risco/beneficio (KOSTER et al., 1992).

Suas principais contra-indicagoes compreendem (STITIK et al., 1983
KOSTER et al., 1992):

a) insuficiéncia pulmonar, aguda ou cronica, severa;

b) hipertensio pulmonar grave;

¢) didteses hemorrdgicas ou uso de anticoagulantes:;

d) ventila¢iio mecinica;

¢) losse incontrolavel;

i) falta ou incapacidade de colaboragio:

¢) grandes bolhas de enfisema;

h) pneumonectomia contralateral prévia:

i) presumiveis lesoes vasculares e no cisto hiddtico vivo.

Por razbes oObvias, lesoes bilaterais ndo devem ser puncionadas

simultanecamente (SINNER, 1976; STERRET et al., 1982).

SINNER (1976) descreveu 4 casos de pneumotérax bilateral provocados por

agulhas de pungao.

No primeiro deles, a agulha foi introduzida equivocadamente no hemitérax
contra-lateral. Em seqtiéncia, o outro pulmao foi também puncionado, resultando em
pneumotorax bilateral. Em dois outros pacientes com doenga bilateral, ambos
pulmoes foram puncionados durante 0 mesmo procedimento, repetindo-se o quadro.
No quarto caso, o pneumotdrax bilateral foi determinado por uma tnica puncio,
proxima i linha média, provavelmente em decorréncia de uma hérnia mediastinal

anterior (SINNER, 1976).
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Observando-se as indicagoes e contra-indicagoes ao método, a andlise das gran-
des séries (LAUBY et al., 1965; DAHLGREN & NORDENSTROM., 1966; SINNER
et al., 1976: HERMAN et al., 1977; TAO et al., 1980; PERLMUTT et al., 1986;
PORTO. 1991) tem atestado que a PPTC com agulha fina ¢ um método ripido, seguro
e economico, de alto rendimento diagnostico, bem tolerado pelo paciente, acarretando

baixa morbidade e taxa de mortalidade desprezivel (STEVENS et al., 1984).

6.9. Taxas de mortalidade:

A literatura relata taxas de mortalidade em torno de 0,04% (SINNER, 1976),
em todas as oportunidades relacionadas ao uso de agulhas com calibre superior a 0,9
mm, nao s¢ registrando 6bitos associados ao emprego de agulhas com o calibre

menor ou igual a 0,6 mm (SINNER, 1976).

6.10. O fator custo:

Tais procedimentos podem ser realizados com seguranca em regime

ambulatorial, reduzindo-se o dnus de forma significativa.

POE et al., (1987) demonstraram reducdo do custo em 27%, quando as puncoes

foram efetuadas ambulatorialmente, sem acrescentar riscos.

STEVENS et al., (1984) enfatizam que o custo de uma PPTC realizada com o
paciente internado, incluindo uma didria hospitalar, ¢ 2,8 vezes maior, quando

comparado ao onus do mesmo procedimento efetuado ambulatorialmente.

Em contrapartida, o custo de uma toracotomia, prevendo-se 5 diarias

hospitalares, € 23,5 vezes maior (STEVENS et al., 1984).

Segundo WESTCOTT (1988), o custo de uma fibrobroncoscopia ¢ de uma
mediastinoscopia ¢ 3 a 4, e 10 a 15 vezes maior, respectivamente, comparando-se

com pungoes realizadas em regime ambulatorial.

MOORE et al. (1990), considerando suas possiveis complicacoes, calculam que
o custo do procedimento, envolvendo o internamento por trés dias para tratamento de
eventuais pneumotorax, ¢ 4 vezes maior que o Onus referente a uma pungao

pulmonar nao-complicada em regime ambulatorial.
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Considerando-se o diagnostico do carcinoma bronquico, o rendimento da

PPTC ¢ semelhante ao de outros métodos, a um custo mais acessivel.

Embora a indicagdo da PPTC para o diagndstico especifico dos nddulos
pulmonares scja objeto de controvérsia, tendo em vista a sua indiscutivel indicacao
cirdrgica na auséncia de critérios confidveis de benignidade, a maior parte dos casos
suspeitos de cancer de pulmao quando se apresentam para esclarecimento diagnostico
e planejamento terapéutico sao considerados irressecdaveis. Na impossibilidade de
executar o tratamento cirdirgico curativo, torna-se imperativa a comprovagao de sua
natureza maligna e de sua caracterizagdo cito ou histopatolégica para ulterior radio
e/ou quimioterapia. Nestes casos, ao lado dos aspectos econdmicos, a PPTC
consegue evitar a realiza¢do de 31% das toracotomias com finalidade exclusivamente
diagnoéstica (STEVENS et al., 1984).

A possibilidade de estabelecer o diagnostico especifico de carcinoma
bronquico, através de um método de alta sensibilidade e especificidade, rdpido,
scguro e econdmico, permite um planejamento teraputico mais racional. Com o
advento deste procedimento no Estado da Bahia, conseguimos reduzir o niimero de
toracotomias diagnodsticas de forma significativa, notadamente nas ncoplasias

consideradas irresseciveis.

O método preconizado por PORTO (1991) e aqui empregado, mostrou-se, mais
uma vez, ser de grande utilidade, tornando o procedimento ainda mais simples e
ccondomico, por envolver instalacdes radioldgicas modestas, demonstrando ser
exeqiiivel, mesmo em unidades carentes de recursos, e reproduzindo os excelentes

resultados registrados em grandes séries, que se utilizam de tecnologia avancada.

De acordo com a abordagem t(écnica atualmente empregada, torna-se
injustificivel o receio a realizacdo das pungdes, sob o pretexto de suas potenciais

complicagoes descritas no passado.

A série em apreco, ao lado da casuistica de LEMOS (1982), também egresso do

Pavilhao Pereira Filho, constitui a introdug@o das PPTCs no Estado da Bahia.
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CARACTERIZACAO CITOLOGICA

7.1. Caracteristicas celulares e critérios de malignidade:

Do ponto de vista citologico, a caracterizagdo de malignidade na avaliagdo do
material é o que primeiro se impoe. Para tal, utilizam-se os critérios gerais para células
neopldsicas malignas, idénticos aos descritos para outras amostras citologicas
(STERRET et al., 1982). Sdo usados, ainda, com a mesma finalidade, a comparagio en-
tre as células neopldsicas e as outras normalmente encontradas no parénquima pulmo-
nar, como macrofagos alveolares e células colunares ciliadas do epitélio respiratorio
(STERRET et al., 1982). Na maioria dos casos, este fato inicial ndo oferece
dificuldade, considerando-se a abundancia do material normalmente obtido (STERRET
et al., 1982). Em nossa experiéncia, a principal causa de resultados falso-negativos
deve-se a avaliagdo de amostras pouco representativas da lesdo, como também

observado por outros autores (STERRET el al., 1982).

Uma vez definida a malignidade da amostra, impoe-se um segundo passo,
relacionado a caracterizagio morfologica das células neopldsicas, tomando-se como
referéncia, a classifica¢iio dos tumores de pulmio, da Organiza¢do Mundial da Saide

(KREYBERG, 1967).

7.2. Carcinoma indiferenciado de pequenas células:

Neste momento, torna-se fundamental a separag¢iio do carcinoma indiferenciado
de pequenas células (carcinoma avenocelular), dos outros, por apresentar
comportamento distinto (SMITH & FRABLE, 1974). Os principais critérios para sua
caracterizagiio baseiam-se na visualizaciio de células isoladas ou em agrupamentos,
com ntcleos pequenos ¢ citoplasma escasso ou, at¢ mesmo, ausente. Amoldamento e
fragmentacdo nuclear sdo outros aspectos importantes para este diagnoéstico
(STERRET et al., 1982). A especificidade morfologica para este tipo de carcinoma
chega a 95% (MITCHELL et al., 1984).

—
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A variante intermedidria do carcinoma de pequenas células mostra-se, no
entanto, dificil de ser diagnosticada, por apresentar nucleos semelhantes aos dos
adenocarcinomas, € mesmo, maior coesao entre as células, do que o encontrado no

carcinoma avenocelular (STERRET et al., 1982).

7.3. Carcinoma epidermoide:

Para o carcinoma cpidermoide utilizam-se, como critérios morfoldgicos, a
evidéncia de queratinizagiio, com a presenga de nidcleos, por vezes, acentuadamente
pleomérficos. A queratinizagiio traduz-se por intensa "orangeofilia”, mais destacada
pela coloragio de Papanicolaou. Este dltimo fato deve ser diferenciado da necrose
celular, na qual o citoplasma adota uma tonalidade alaranjada (STERRET et al.,
1982). A presenca de pequenos macigos com células ligadas através de pontes
intercelulares pode ser outro detalhe morfolégico utilizavel, particularmente nas
formas menos diferenciadas. A especificidade morfolégica atinge 70% neste tipo de

neoplasia (MITCHELL et al., 1984).

7.4. Adenocarcinoma:

A incidéncia de adenocarcinoma de pulmao tem aumentado consideravelmente
(SMITH & FRABLE, 1974) ¢ os principais dados morfologicos que permitem a sua
identifica¢do correspondem a presenca de arranjos papilares, ou mesmo, "bolas de
células” com nitida coesdo entre estas, bem como, agrupamentos celulares com
nicleos exibindo nucléolos exuberantes, acompanhados de citoplasma amplo. A
formag¢do de "bolas de células" tende a ser a caracteristica mais nitida de
diferenciagio glandular em material de escarro e liquido de efusdo, sendo, no
entanto, menos facilmente vistos em aspirados pulmonares (FRANCIS et al., 1977:;
STERRET et al., 1982). Alguns destes elementos citados sdo vilidos para o
diagnostico  de  carcinoma  bronquiolo-alveolar (carcinoma alvéolocelulado),
particularmente o achado de pequenas papilas de células, ndo obstante, o fato de que
este dltimo tipo de cancer represente o diagndstico mais dificil em aspirados
pulmonares (STERRET ect al., 1982). O valor previsivel de especificidade

morfologica para o adenocarcinoma gira em torno de 86% (MITCHELL et al., 1984).



7.5. Carcinona indiferenciado de grandes células:

O carcinoma indiferenciado de grandes células, diagnosticado em 51 casos
nesta série, vem sofrendo criticas quanto a sua existéncia como entidade (CHURG,
1978: PROLLA, 1986). Para muitos, corresponde a adenocarcinomas ou a
carcinomas epidermdides pouco diferenciados, como ja foi demonstrado inclusive

pela microscopia eletronica (CHURG, 1978).

Segundo PIEHL et al., (1987), a luz da imunohistoquimica, cerca de 50% das
neoplasias classificadas como carcinomas indiferenciados de grandes cé€lulas

representam, na verdade, adenocarcinomas pouco diferenciados.

Uma menor coesdo entre as células, acentuado pleomorfismo nuclear, e a pre-
sencga de nucléolos proeminentes, constituem elementos morfologicos sugestivos de
carcinoma indiferenciado de grandes células. Acreditamos, porém, que muitos dos
casos assim diagnosticados podem, na realidade, corresponder a adenocarcinomas.
Esta é, sem divida, uma das limitagdes importantes na tentativa de classificagio cito-
l6gica destes tumores. Formas menos diferenciadas de carcinomas epidermoides,
com maior anaplasia nuclear, sdo também facilmente confundidas com adenocarci-
nomas ou com carcinomas indiferenciados de grandes células (MITCHELL et al.,

1984).

Finalmente, concluimos que as neoplasias bem diferenciadas tém alta
probabilidade de acerto no estudo citopatolégico, demonstrando boa reproduti-
bilidade (FRANCIS et al., 1977; TAFT et al., 1980), ficando as menos diferenciadas,
ao lado do carcinoma indiferenciado de grandes células, como aquelas com menor
chance de correta identificagdo. Este fato, de uma certa forma, coincide com a

dificuldade de classilicagao histolégica destas lesoes.

7.6. Metastases pulmonares:

Embora estejamos considerando que os 182 pacientes aqui estudados
constituam casos de carcinoma bréonquico, ndio podemos afastar com seguranga a
possibilidade de que alguns deles representem casos de metdstases pulmonares

isoladas, onde o procedimento também tem grande sensibilidade diagnéstica.
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CONCLUSOES

Embora os nodulos e massas pulmonares periféricos (nesta série: 84%),
representem a principal indicacao para a realizagdo de PPTC, onde costumam
mostrar maior rendimento diagnéstico com menor indice de complicacoes, as

lesoes centrais (16%) mostram-sc também acessiveis.

Sua principal utilizagdo reside na abordagem diagnéstica de neoplasias

pulmonares primdrias e presumivelmente irressecaveis.

Neste caso, a caracterizacdo citolégica da neoplasia através de um método
pouco invasivo, de baixo custo, bem tolerado pelo paciente, associado a alto
rendimento diagnostico e baixo indice de complicacoes, tem o mérito de
comprovar o diagnodstico, estabelecer o prognostico e de permitir o

planejamento de outras modalidades terapéuticas.

A PPTC € também de grande utilidade na comprovacio diagnéstica de nédulos
= [=}
pulmonares supostamente metastiticos, em individuo portador de neoplasia

maligna extratoracica.

A sensibilidade do procedimento nesta série (87%) estd de acordo com os
resultados obtidos por outros investigadores (74 a 98%) que rotineiramente
utilizam técnica mais sofisticada e, sobretudo, mais onerosa. O método de
demarcacio radiogrdfica do ponto cutineo, preconizado por PORTO e aqui
utilizado, ¢ rdpido, simples, efetivo ¢ de baixo custo, podendo ser realizado em
quaisquer instituicdes, ainda que carentes ¢ com modestas instalacoes

radiologicas.
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A presenca de amostras pouco representativas, melhor evidenciadas nas
tentativas de aspiracio de lesdes com didmetro menor ou igual a 2,5 cm,
notadamente quando distantes 4,0 c¢m, ou mais, da superficie pleural, ou
quando préximas ao diafragma, assim como, a inadvertida aspiragio de
material das porgoes centrais de lesoes escavadas, especialmente com didmetro
superior a 5,6 c¢m, quando a necrose ¢ mais exuberante, representam as

principais causas de resultados falso-negativos através da técnica aqui utilizada.

A semelhanca dos relatos de grandes séries, a especificidade foi de 100%. O
mérito  pela auséncia  de resultados falso-positivos € creditada ao
citopatologista. A necessidade de contar com um profissional interessado,
criterioso, experiente, soliddario ¢ comprometido com os resultados do

procedimento em aprego, deve ser enfatizada.

-

Pneumotérax € a complicacdo mais importante. Sua freqiiéncia de 9% neste
estudo € baixa, em relacao as outras séries: 3 a 43% (média: 23%); ¢ decorre,
certamente, da metodologia aplicada. Aqueles que realizam, de forma
sistematica, radiogramas de térax em expiracdo midxima, imediatamente apds a
puncdo, e 4 horas, 6 ¢ 24 horas mais tarde, relatam maior freqiiéncia desta
complicacao, em fun¢do da maior capacidade de percepcao. Neste caso, a
identificacio do pneumotorax reveste-se de menor significado clinico,
considerando-se o baixo grau de colapso pulmonar; a habitual auséncia de
sintomas; e a evolugiio favordvel, normalmente sofrendo resolucdo espontinea

em poucos dias.

A correlagdo, enfatizada por alguns autores, entre a ocorréncia de pneumotorax,
¢ o tamanho, a profundidade e a eventual presenca de necrose no seio das
lesoes, nao foi identificada nesta série, decorrendo provavelmente do pequeno

nimero de casos desta complicagio na amostra analisada.

A idade superior aos 50 anos na presenca de DBPOC esteve presente em todos

0s casos de pneumotorax.
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O acompanhamento dos pacientes recém submetidos a PPTC em regime
ambulatorial pode ser efetuado com seguranca sob observagdo clinica, nao

implicando risco desmesurado e reduzindo o 6nus do procedimento.

A realizagiio de controles radiolégicos seriados deve ser reservada para casos

selecionados, de maior risco presumivel.

A maioria dos casos de pneumotérax pos-pungdo costuma ocorrer logo apos o
procedimento (65% nesta séric). Com menor freqiiéncia (35%), somente sio
identificados tardiamente, dentro das primeiras 6 horas de observacio. Este fato
torna imperativa uma atengio especial para esta intercorréncia, especialmente

para os de maior risco.

A necessidade de drenagem pleural aqui referida (2%) também ¢é baixa, em
relagdo a de outras séries: 1 a 18% (média: 8%). E provivel que tal observacio
esteja vinculada aos critérios de drenagem aqui empregados, normalmente nao
padronizados pela maioria. Nos poucos casos em que se [€z necessdria, a
instalagdo do sistema de drenagem tordcica, o pneumotdrax foi identificado nos
primeiros 30 a 40 min de observacio, ¢ o sistema mantido por 72 horas foi

suficiente para resolver esta complicagio.

A incidéncia de hemoptises varia de 2 a 16% (média: 5%). Sdo usualmente
pouco freqiientes, costumam ocorrer logo apés o procedimento, em pequeno
volume ¢ com habitual resolugiio espontinea. Nossa série confirmou este
comportamento, com incidéncia de 5%. Foram relacionadas a pungio de lesoes
situadas mais profundamente, a uma distincia superior a 4,6 cm da pleura,
devido provavelmente a proximidade de vasos sangiiincos mais calibrosos. A

puncio de lesoes escavadas determinou maior risco de sangramento.

Apesar da referéncia quanto a ausénca de implantes neopldsicos provocados
pelas agulhas de puncio, em nossa série esta andlise fica comprometida pela

falta de seguimento adequado dos pacientes.

Secundo os dados da literatura, sua ocorréncia é infreqiiente (0,1%) e associada
£

a0 uso de agulhas calibrosas.
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As agulhas com calibres de 0.6 e 0,7 mm devem ser preferidas, por associar-se

a alto rendimento diagnéstico com risco aceitdvel de complicagoes.

A auscncia de complicacdes fatais, nesta série, corrobora a seguranca do

procedimento enfatizada por diversos autores.

Este estudo consolida a introducdo do uso rotineiro da pungdo pulmonar
transcutanea, com agulha fina e radiograficamente orientada, no Estado da
Bahia, sedimentando sua importancia na propedéutica do cincer de pulmio, e
repetindo, em outro centro, os bons resultados alcangados no Pavilhdo Pereira

Filho, sede de nosso treinamento, sob a orientacao direta do Prof. Nelson Porto.
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