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RESUMO

Duarte Guimaraes M. Fatores preditivos de sucesso e complicacdes de puncéo
aspirativa por agulha fina de lesbes pulmonares guiadas por TC. Sao Paulo;

2006. [Dissertacao de Mestrado-Fundacao Anténio Prudente]

A puncgao aspirativa por agulha fina (PAAF) de lesdes pulmonares guiada por
tomografia computadorizada (TC) ¢ um procedimento simples, seguro e reprodutivel.
Atualmente, ¢ uma das técnicas mais utilizadas para determinar a natureza de lesdes
pulmonares. Diversos fatores podem influenciar nas taxas de sucesso e de
complicagdes deste procedimento. O presente estudo teve como objetivo avaliar o
impacto de fatores preditivos (clinicos, radiologicos e relacionados ao procedimento)
nas taxas de sucesso e de complicagdes, das PAAF de lesdes pulmonares guiadas por
TC. Realizou-se um estudo retrospectivo em 340 pacientes submetidos a 362
pungdes entre julho de1996 e Junho de 2004. Foram estudadas varidveis clinicas,
demograficas, caracteristicas radiologicas da lesdo, caracteristicas radiologicas
secundarias e aspectos relacionados ao procedimento. Trezentas e quatro (84%)
pungdes forneceram material adequado para andlise e em 52 (14,4%) ocorreram
complicacdes. Tabagismo, tamanho da lesdo maior que 40 mm (mediana), lesdes dos
lobos superiores, € puncdes que forneceram mais que quatro esfregacos foram
preditivas para sucesso da puncao (p<0,05). Lesdes que ndo mantinham contato com
a pleura e pungdes que forneceram nimero igual e menor que quatro esfregacos
foram preditivas para a ocorréncia de complicagdes (p<0,05). A avaliagdo das
caracteristicas clinicas, radiologicas e relacionadas ao procedimento determinou
quais fatores foram preditivos para sucesso e quais fatores foram preditivos para

complicacdes nas PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC no presente estudo.



SUMMARY

Duarte Guimaraes M. [Characteristics that predicts rates of success and
complications of computed-tomography guided percutaneous fine needle
aspiration of lung lesions]. Sao Paulo; 2006. [Dissertagdao de Mestrado-Fundagao

Antdnio Prudente].

Computed tomography (CT) guided percutaneous fine needle aspiration (PFNA) of
lung lesions is a simple, safe and reproducible procedure. Currently, is one of the
most common techniques used to determine lung lesions diagnosis. Distinct aspects
can influence this procedure’s rates of success and complications. The present
study’s purpose is to determine the influence of clinical, radiological and procedure
characteristics in predicting rates of success and complications from CT guided
PFNA of lung lesions. A retrospective study was developed, involving 340 patients,
who were submitted to a consecutive series of 362 CT guided PFNA of lung lesions,
between July 1996 and June 2004, using 22 gauge needles (Chiba). Variables such as
clinical, demographic, lesion’s radiological characteristics, secondary radiological
characteristics and aspects related to the procedures had been studied. Three hundred
and four (84%) PFNA of lung lesions provided sufficient material for cytological
evaluation and complications occurred in 52 (14,4%) cases. Variables that predicted
sufficient material for cytological evaluation were smoking history, lesion’s size
larger than 40 mm (median), upper lung lesions (superior lobes), and needle passes
that supplied more than four specimens (p<0,05). Variables that predicted
complications were deep lesions and needle passes that supplied less than four
specimens (P<0,05). Clinical, radiological and procedure evaluation’s characteristics
determined which of them predicted rates of success and which of them predicted

rates of complications of CT guided PFNA of lung lesions in the present study.
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1 INTRODUCAO

A bidpsia toracica percutanea (BTP) com agulha vem sendo realizada ha mais de
um século.

Em 1883, Leyden realizou o primeiro procedimento percutaneo transtoracico
que coletou material para andlise de uma paciente com pneumonia (ZAVALA e
SCHOELL 1981).

Trés anos depois, em 1886, Menetrier foi o primeiro a diagnosticar cancer de
pulmao por este método (ZAVALA e SCHOELL 1981; WEISBROD et al. 1987).

Desde a publicagio de NORDENSTROM (1965) e DAHLGREN (1967) e
NORDENSTROM (1967), utilizando método de puncdo aspirativa por agulha fina
(PAAF) guiado por fluoroscopia, este tipo de procedimento vem ganhando espago ¢
sendo realizado em larga escala, tornando-se uma alternativa factivel a outros recursos
diagnésticos tais como citologia do escarro, broncoscopia e toracotomia, assim
demonstrados nos estudos de WESTCOTT (1980); ZAVALA e SCHOELL (1981) e
JUNQUEIRA et al. (1990).

O desenvolvimento dos exames de imagem ¢ das técnicas de pungdo contribuiu
para a localizagdo mais precisa das lesdes pulmonares. Dentre estas contribui¢des
destaca-se o advento da tomografia computadorizada (TC) e das agulhas especificas
(HAAGA et al. 1976).

A coleta de material adequado para analise, mesmo em se tratando de ndédulos
pequenos ou localizados em regides profundas do parénquima pulmonar ou proximo ao

hilo ¢ mediastino, pode ser demonstrada nos estudos de CONCES et al. (1987),



STANLEY et al. (1987); WEISBROD et al. (1987); VAN SONNENBERG et al.
(1988); REDDY et al. (1991) e WESTCOTT et al. (1997).

Os avangos no campo de citopatologia e histologia também aumentaram a
capacidade do método de fornecer o diagnostico correto e com reduzida morbidade,
conforme demonstrado pelos estudos de MEYER et al. (1977); THORNBURY et al.
(1981); TANAKA et al. (1985); STANLEY el al. (1987); BOCKING (1991); RAAB
(1994); CHARIG e PHILLIPS (2000); BABA et al. (2002) e WILLIAMS et al. (2002).

Por estas razdes o método expandiu-se e ganhou popularidade.

A PAAF de lesdes pulmonares ¢ umas das técnicas atualmente mais utilizadas
para determinar a natureza de lesdes pulmonares como nodulos e massas (MURPHY et
al. 2001). Por ser uma técnica simples, segura, reprodutivel e com custos menores que a
bidpsia cirrgica, costuma ter grande aceitagdo (CONCES et al. 1987; WESCOTT
1988; PERLMUTT et al. 1989).

O impacto da PAAF guiada por TC na tomada de decisdo clinica varia de
paciente para paciente e existem inimeras questdes que influenciam os resultados e
conseqiientemente as decisdes quanto ao manejo clinico. Dentre elas, citamos: acuracia
em diagnosticar malignidade; habilidade de classificar corretamente os carcinomas;
acuracia em estabelecer diagnostico benigno definitivo e de poupar o paciente de
procedimentos diagndsticos mais invasivos (MURPHY et al. 2001).

Muitos estudos realizaram ou incluiram na sua casuistica PAAF de lesdes
pulmonares guiadas por fluoroscopia e exame citolégico do material coletado:
BERQUIST et al. (1980); WESCOTT (1980); STEVENS e JACKMAN (1984);
KHOURI et al. (1985).

CONCES et al. (1987); STANLEY et al. (1987); VAN SONNENBERG et al.

(1988); BOCKING et al. (1995); LI et al. (1996); YANKELEVITZ et al. (1997);



GREIF et al. (1998); SULHATTIN et al. (2002); WALLACE et al. (2002) e KUCUK et
al. (2004) relataram em seus estudos acuracias diagndsticas elevadas, algumas chegando
a niveis superiores a 90%, em PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC e exame
citoloégico do material.

Na literatura ha uma variagdo significativa no que diz respeito a acuracia dos

resultados das PAAF de lesdes toracicas guiadas por TC, conforme demonstrado na

Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuigdo das acuracias de diferentes estudos que realizaram ou incluiram na
sua casuistica pungdes aspirativas por agulhas finas de lesdes pulmonares guiadas por TC.

Autor Ano n puncdes (%) Acuracia
Conces et al. 1987 222 91,8
Stanley et al. 1987 440 94,9
Van Sonnenberg et al. 1988 150 82,7
Bocking et al. 1995 296 81,8
Arakawa et al. 1996 47 71,7
Lietal 1996 97 85,0
Yankelevitz et al. 1997 114 84,5
Greif et al. 1998 156 85,3
Sulhattin et al. 2002 294 88,0
Wallace et al. 2002 61 77,0
Kuguk et al. 2004 136 95,1
Romano et al. 2004 229 91,8
Shimizu et al. 2006 96 64,6

Os estudos de CONCES et al. (1987); STANLEY et al. (1987) e LI et al. (1996)
demonstraram niveis elevados de acurdcia diagnodstica de lesdes malignas, com taxas

acima de 90%.



Poucas publicagdes tiveram como objetivo estudar a influéncia das
caracteristicas clinico-radioldgicas dos pacientes nos resultados das PAAF de lesdes
pulmonares guiadas por TC.

BOCKING et al. (1995); LI et al. (1996); YANKELEVITZ et al. (1997);
SULHATTIN et al. (2002) e SHIMIZU et al. (2006) avaliaram em seus estudos algumas
caracteristicas anatdmicas e radiologicas das lesdes e a influéncia delas na obtencao dos
resultados das PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC.

MILLER et al. (1998) publicou um trabalho sobre BTP com agulhas cortantes
no intuito de avaliar o impacto de diversas caracteristicas em predizer sucesso e
complicacdo do procedimento. Os autores avaliaram caracteristicas radioldgicas das
lesdes e do parénquima adjacente, caracteristicas demograficas e habitos de vida.

WESTCOTT (1988) demonstra em seu trabalho que diversos fatores sdo capazes
de influenciar a obtengdo de resultados negativos. Dentre eles destacam-se coleta de
material inadequado, ou seja, de estrutura que ndo seja objeto da andlise, coleta de
material pouco representativo ou insuficiente para andlise diagnostica, muitas vezes
provocada por necrose tumoral ou intensa reacao inflamatoria peri-tumoral, ou coleta de
material hemorragico

Um maior niimero de transfixagdes toracicas por procedimento de PAAF, assim
como a puncdo de diferentes sitios da mesma lesdo, objetivando a coleta de material
adequada para andlise, tende a reduzir o nimero de falsos negativos. JOHNSRUDE IS
et al (1985), MILLER DA et al. (1986), PAK HY et al. (1981), e SILVERMAN JF et al.
(1989) WESTCOTT (1980), recomendam em seus estudos o emprego de mais de uma
transfixagdo tordcica por procedimento de PAAF para obtencdo de material adequado

para analise.



Na literatura hd uma variagdo significativa no que diz respeito ao potencial de

complicacdes nas PAAF de lesdes tordcicas guiadas por TC. A incidéncia destas

complicacdes varia de 8,2% a 62%, conforme demonstrado na Tabela 2, tendo o

pneumotorax como a complicagdo mais freqiiente. A necessidade de drenagem toracica

costuma variar entre 1% e 31% também demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2 - Distribui¢ao das freqiiéncias de complicagdes de diferentes estudos que realizaram
ou incluiram na sua casuistica pungdes aspirativas por agulhas finas de lesdes pulmonares

guiadas por TC.
Autor Ano n puncoes (%)Complicagbes (%) Drenagem Torécica
Conces et al. 1987 222 27,0 8,0
Stanley et al. 1987 440 30,0 10,0
Van Sonnenberg et al. 1988 150 48.0 18,0
Bocking et al. 1995 296 21,5 13,2
Lletal. 1996 97 21,0 2,0
Arakawa et al. 1996 47 40,0 4.4
Kazerooni et al. 1996 121 44,6 14,9
Vitulo et al. 1996 945 19,7 1,9
Yankelevitz et al. 1997 114 20,0 53
Greif et al. 1998 156 23,7 3,2
Sulhattin et al. 2002 294 8,2 1,0
Wallace et al. 2002 61 62,0 31,0
Kuguk et al. 2004 136 7,7 1,4
Romano et al. 2004 229 11,8 2,6
Chojniak et al. 2006 448 16,0 4,9

Hematoma pulmonar e hemoptise ocorrem em menor niimero com taxas de

freqiiéncia variando entre 1,9% e 7% conforme demonstrado nos trabalhos de VAN

SONNENBERG et al. (1988); SAKAI et al. (1994).

TOLLY et al. (1987) e REGGE et al. (1997) relataram casos de ocorréncia de

embolia gasosa, uma complicacdo rara que estd associada a uma subita deterioragdo do

estado clinico do paciente em virtude de complicagdes neurologicas e isquémicas

agudas.



MOLOO et al. (1985); MULLER et al. (1986), VORAVUD et al. (1992) e
YOSHIKAWA et al. (2000) relataram a ocorréncia de implante tumoral na trajetoria da
agulha. Este tipo de implante tumoral ¢ uma complicacdo rara com poucos relatos de
casos publicados na literatura.

FISH et al. (1988); VAN SONNENBERG et al. (1988); VITULO et al. (1996);
KAZEROONI et al. (1996) e LUCIDARME et al. (1998) referem em seus trabalhos a
existéncia de fatores preditivos para a ocorréncia de complicagdes nas PAAF de lesdes
pulmonares guiadas por TC, tais como: tamanho da lesdo; diametro da agulha; nimero
de puncdes e alteracdes pulmonares funcionais relacionadas a doenga obstrutiva.

Portanto, diversos fatores podem influenciar potencialmente nas taxas de
sucesso e de complicagdes das PAAF guiadas por TC.

Contudo, o que ainda precisa ser determinado ¢ o valor de cada uma destas
varidveis na acuracia diagnodstica e no risco de complicagdes em nosso meio.

A biopsia percutanea guiada por TC foi introduzida no Departamento de
Imagem do Hospital do Cancer no inicio da década de 90. A experiéncia com este
procedimento motivou a realiza¢do de alguns estudos que avaliaram as taxas de sucesso
e de complicagdes relacionadas a este procedimento em diversos locais do corpo

conforme demonstrado na Tabela 3.



Tabela 3 - Distribuicdo das taxas de sucesso ¢ de complicagdes em diferentes estudos
sobre bopsias percutaneas guiadas por TC realizados no Hospital do Céancer AC
Camargo.

Autor Ano n Local (%) (%)

Biopsias Sucesso Complicac6es
Santos et al. 1997 210 Diversos* 80,0 27
Santos et al. 1999 134 Diversosl* 86,0 13
Yu et al. 2002 52 Pulmio 97,0 17
Guimariaes et al. 2003 101 Diversos 98,0 15
de Farias et al. 2003 38 Mediastino 82,5 17
Chojniak et al. 2006 1300 Diversos* 87,0 16

*Diversos — Foi analisado um conjunto de bidpsias incluindo bidpsias do térax, abdome e partes moles.

O conhecimento das caracteristicas clinicas, radiologicas e relacionadas ao
procedimento pode ser util para identificar a chance de sucesso e o risco de

complicagdes em pacientes submetidos a PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC.



2 OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto de fatores preditivos
(clinicos, radiolégicos e relacionados ao procedimento) nas taxas de sucesso e de
complicacdes, das pungdes aspirativas por agulha fina de lesdes pulmonares guiadas por

TC.



3 MATERIAL E METODO

E um estudo retrospectivo que avaliou os pacientes admitidos no Departamento
de Imagem do Hospital do Cancer - AC Camargo entre os anos de 1996 ¢ 2004 para a
realizacdo de PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC com finalidade diagnostica.

Este Hospital é centro de referéncia no Estado de S3ao Paulo, no Brasil e
América Latina para pacientes que procuram tratamento oncologico especializado ou
ainda buscam um diagndstico de certeza, incluindo aqueles com lesdes pulmonares
primarias, secundarias ou indeterminadas. Sendo assim, costuma-se receber pacientes
encaminhados de outros servicos para realiza¢dao de procedimentos percutaneos guiados
por métodos de imagem.

Do total de 491 BTP avaliadas, 362 (73,7%) foram consideradas elegiveis para o
presente estudo; seis (1,2%) foram excluidas por se tratarem de pungdes da parede
toracica ou da pleura; vinte e seis (5,3%) foram excluidas por haver divergéncia entre os
registros de admissdo e o registro dos prontuarios ou envelopes destes pacientes e
noventa e sete (19,8%) diziam respeito as bidpsias percutaneas com agulhas cortantes.

As informagdes foram coletadas dos prontudrios e envelopes disponibilizados no
Servico de Arquivo Médico (SAME) do Hospital do Cancer, ¢ nas fichas de pung¢des
preenchidas e arquivadas no dia da pung¢o, no Departamento de Imagem deste hospital.
Estas informacdes foram transpostas para uma ficha de registro de dados criada para
este estudo (Anexo 1).

As 362 pungdes estudadas foram realizadas em 340 pacientes. Destes, 20
retornaram para repetir o procedimento uma vez e um retornou para repetir o

procedimento duas vezes. Duzentas e sessenta e cinco (73,2%) pungdes ocorreram em
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pacientes que abriram prontudrio para serem submetidos a tratamento e seguimento pds-
terapéutico no préprio hospital e de onde foi coletada parte das informagdes do estudo.
As demais 97 (26,8%) pungdes ocorreram em pacientes encaminhados de outros
servigos € que retornaram aos mesmos apos o procedimento. Parte das informagdes
disponiveis a respeito deste ultimo grupo de pacientes encontrava-se nas fichas de
admissdao que continham informagdes resumidas sobre héabitos de vida, co-morbidades,
alteracdes radiologicas da lesdo e alteragdes radiologicas secundarias.

Estas lesdes foram puncionadas por um radiologista oncoldgico com experiéncia
em puncdes guiadas por TC, ou por médicos residentes em Radiologia sob sua
orientacdo, seguindo uma padronizacdo determinada pelo Departamento de Imagem do
Hospital do Cancer.

As pungdes foram baseadas nos exames radiologicos e tomograficos de térax
prévios de dentro ou de fora do servigo.

Se o paciente fazia uso de algum anticoagulante, foi-lhe solicitado para que
suspendesse o uso cinco dias antes da puncdo. Os parametros de coagulacao de todos os
pacientes estavam dentro dos limites normais no dia da puncgao.

No dia da pungdo, um exame tomografico axial de torax, com cortes finos,
englobando toda a lesdo, foi realizado a fim de se planejar adequadamente o
procedimento.

Consentimento informado foi obtido dos pacientes no dia da bidpsia, conforme
rotina dos procedimentos percutaneos do Departamento de Imagem do Hospital do
Cancer.

Cada lesao foi localizada conforme o lobo pulmonar. Anotacdes especificas
relacionadas a localizagdo, ao tamanho, a profundidade em relagdo a pele, ao aspecto

dos contornos, ao numero de lesdes, a relacdo com as estruturas adjacentes tais como
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mediastino, coragdo, grandes vasos, bronquios fontes, traquéia, pleura e parede toracica
foram colocadas na ficha de puncgao.

Informagdes dos dados demograficos, relacionadas ao objetivo da puncio,
patologia de base e co-morbidades também estao disponiveis nesta ficha.

Na pesquisa dos prontuarios foram coletadas informagdes provenientes do laudo
da tomografia realizada entre o dia da pung¢do até o trigésimo dia que antecedeu a
mesma. As caracteristicas radiologicas da lesdo e alteracdes radiologicas secundarias
como atelectasia, derrame pleural, cavitagdo, necrose, condensacdo, infiltrado
intersticial, adenomegalias e existéncia de massa ndo relacionada a puncdo, quando
presentes, costumam estar disponiveis nestes laudos. Dados da histéria clinica e habitos
de vida como tabagismo, e dados referentes as co-morbidades como doenga pulmonar
obstrutiva cronica, fibrose pulmonar, bronquite cronica, obesidade, cardiopatia, diabete
melitus, e outras doencas que pudessem ter algum impacto nas taxas de sucesso e
complicacdes, também foram pesquisados.

As pungdes foram realizadas sob a orientacdo de tomografia computadorizada
axial (Pace Plus e PRO SPEED, General Eletrics Medical Systems Miluakee, WI,
U.S.A.), usando técnica padronizada.

Para as lesdes pulmonares de localizagdo anterior, o paciente foi posicionado na
mesa de TC em decubito dorsal, e nas de localizag@o posterior em dectbito ventral. Em
todo paciente foi realizada uma aquisicdo panoramica (Scout) com cortes de 05 ou 10
mm a fim de localizar espacialmente a lesdo e comparar com os exames anteriores.
Feito isto, procedeu-se a realizacdo de cortes finos, variando entre 03 e 07 mm
englobando toda lesdo, com intuito de definir se realmente a lesdo era abordavel por via

percutanea.
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A colaboragdo do paciente foi importante, pois 0 mesmo teve que permanecer
em repouso durante todo o planejamento e quando da introducdo da agulha, que ¢ feita
sob apnéia, e sempre que possivel, na mesma intensidade.

Uma vez confirmada a viabilidade da punc¢do, a rota foi escolhida através do
monitor do computador. A melhor op¢do foi sempre aquela que fornecesse o acesso
mais direto, evitando a transfixacdo de outros espacos, cavidades ou estruturas tais
como retroperitonio, abdomen, coluna, costelas, mediastino, vasos, ou parénquima
pulmonar normal. Depois de estabelecida a melhor rota para a trajetéria da agulha, a
superficie cutanea proxima da rota foi marcada com haste metalica.

Os cursores do computador foram utilizados para mensurar as dimensdes das
lesdes e a distdncia da mesma para o marcador metalico posicionado na superficie
cutanea. O local exato de introducdo da agulha na pele foi obtido por meio de uma
marcacdo superficial com caneta cirrgica correlacionando o marcador metéalico e o
feixe de raio laser que incide sobre o paciente com os cortes tomograficos axiais da
lesdo e experiéncia do médico executante. Estas informag¢des permitiram o calculo do
ponto de introducdo da agulha na pele, a inclinacdo necessaria da agulha da trajetoria, e
a profundidade que se deveria percorrer para atingir a lesdo.

Apods esta fase, foi feita a preparacdo da pele com solugdo anti-séptica e
anestesia local utilizando lidocaina a 1%. A agulha de pun¢do foi introduzida e novos
cortes tomograficos foram adquiridos para confirmar ou modificar a posi¢do da agulha.

As PAAF foram realizadas utilizando-se agulhas de pun¢do Chiba, a mesma
utilizada para puncao liquoérica, com comprimento variando entre 10 cm e 20 cm e com
calibre de 22 gauge (07 mm).

O ntimero de tentativas e transfixagdes percutaneas por procedimento variou de

acordo com a qualidade macroscépica do material coletado, cooperagdo do paciente,
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sintomas de dor e dispnéia, ¢ a experiéncia do médico radiologista realizador da puncao.
Apesar de ndo ser uma informacdo disponivel nas fichas de pun¢do ou prontudrios
durante um procedimento de PAAF guiada por TC costuma-se introduzir a agulha de
pungdo entre duas a trés vezes no interior da lesdo. Cada transfixag¢do toracica, ou seja,
introdugdo e retirada da agulha de pungao, ¢ capaz de fornecer uma quantidade variavel
de material para confec¢do dos esfregagos. Na experiéncia do Departamento de Imagem
do Hospital do Cancer com este procedimento, cerca de quatro esfregagos sdo
confeccionados por uma unica transfixagdo toracica com a agulha de puncao.

Com as amostras aspiradas foram confeccionados esfregacos imediatamente
imersos em alcool a 90%. Uma vez que ndo dispomos de microscopio e nem de
patologista na sala de tomografia, a qualidade da coleta do material do esfregaco foi
avaliada subjetivamente conforme a experiéncia do médico radiologista executor da
puncdo. Uma nova pun¢do sempre foi realizada quando se julgava o material
insuficiente. Esta avaliagcdo fundamenta-se na quantidade e no aspecto macroscopico do
esfregaco. Realizaram-se entre uma e quatro aspiragdes em cada individuo e o material
foi enviado para o Departamento de Anatomia Patologica do Hospital do Céncer para
analise.

Cortes tomograficos axiais de 10 mm envolvendo todo o térax eram realizados
imediatamente apos a conclusdo da punc¢do, e entre 2 a 4 horas ap6s o procedimento
para confirmar ou afastar a presen¢a de complicagdes como hematoma ou pneumotodrax.

Hematoma foi considerado como toda nova opacificagio do parénquima
pulmonar de aparecimento imediato e posterior a pungao.

Pneumotérax foi considerado como qualquer material com densidade aérea
acumulada no espaco pleural. O controle tomografico foi antecipado se o paciente

manifestasse sinais ou sintomas de desconforto respiratério agudo.
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Foi solicitada a avaliagdo da equipe de cirurgia do térax quanto a indicagdo da
drenagem tordcica quando houve aumento progressivo do pneumotorax entre 0s
controles tomograficos, pneumotdrax igual ou superior a 30% do volume do espago
pleural, ou apresentacdo dos sintomas de desconforto respiratorio ou dispnéia.

A presenca de hemoptise durante e nas primeiras 24 horas apds a puncao
também foi considerada como complicagdo.

Para a andlise patoldgica cada esfregaco foi corado com hematoxilina-eosina
(HE) e classificado como adequado ou inadequado para analise, obedecendo a rotina de
trabalho do Departamento de Anatomia Patolégica do Hospital do Cancer que, por sua
vez, envolve a participacdo de diferentes patologistas a depender do periodo e do dia da
analise.

Em relagdo ao resultado da citologia, quando uma amostra foi julgada adequada
pelo patologista fornecia-se diagndstico especifico sempre que possivel, e, quando nio,
fornecia-se o resultado de positivo, negativo ou suspeito para malignidade. No presente
estudo, foi considerado como sucesso a definicdo de amostra adequada para analise pelo
patologista.

O resultado do exame citoldgico foi obtido pela andlise retrospectiva dos laudos
existentes nos prontudrios ou nas fichas de biopsia. No presente estudo nao foi realizada
revisdo sistematica dos exames citologicos.

Com posse dos dados clinicos e radiologicos dos pacientes, dados relacionados
ao procedimento, correlacionando-os com os resultados da citologia e complicacdes
inerentes 4s PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC ¢ que se pode determinar se
existem fatores preditivos de sucesso e de complicagdes relacionadas a este

procedimento.
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3.1 ANALISE ESTATISTICA

Estatisticas descritivas como distribuicdo de freqliéncias, medidas de tendéncia
central e de variabilidade foram utilizadas para descrever a casuistica.

As variaveis continuas foram transformadas em categdricas utilizando como ponto
de corte o valor da mediana.

Associagdes entre varidveis categoricas para obtencdo de material adequado para
analise citologica e para a ocorréncia de complicacdes foram conduzidas através de
tabelas 2x2 e 3x2 ou 4x2 aplicando-se o teste do Qui quadrado ou o teste exato de
Fisher quando em pelo menos uma célula havia valor esperado menor que cinco.

O valor de p foi considerado estatisticamente significativo quando igual ou menor
que 0,05.

O modelo de analise de regressdo logistica foi aplicado utilizando as variaveis que
obtiveram valor p< 0,05 na analise univariada, com objetivo de identificar as possiveis
varidveis de risco para a ocorréncia de complicacdes e de sucesso. O intervalo de

confianga considerado foi o de 95%.
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4 RESULTADOS

Das 362 PAAF realizadas, 212 (58,6%) pertenciam ao sexo masculino e 150

(41,4%) ao sexo feminino, conforme demonstrado na tabela 4.

Tabela 4 - Distribuigdo das freqiiéncias das PAAF de lesdes pulmonares guiada por TC
segundo o sexo.

Sexo n (%)
Masculino 212 58,6
Feminino 150 41,4
Total 362 100

A média de idade foi de 61 + 16 anos e a mediana foi de 63 anos.
Dentre os motivos das pungdes, 215 (59,4%) foram para realizacdo de
diagnoéstico primario e 147 (40,6%) para afastar eventual disseminacdo pulmonar da

doenga de base, conforme demonstrado na tabela 5.

Tabela 5 - Distribuigdo das freqiiéncias dos motivos para realizagdo das PAAF de
lesdes pulmonares guiada por TC.

Motivo n (%)
Diagnostico primario 215 59,4
Diagnostico secundario™® 147 40,6
Total 362 100

*Diagnéstico secundario — quando o motivo foi afastar
eventual disseminacgdo pulmonar da doenca de base
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Os dados relacionados aos habitos de vida, as co-morbidades e as alteragdes
radiologicas secundarias dos pacientes submetidos a PAAF de lesdes pulmonares

guiadas por TC, estdo expostos nas Tabelas 6, 7 e § respectivamente.

Tabela 6 - Distribuigdo das freqiiéncias dos habitos de vida dos pacientes
submetidos a PAAF de lesdes pulmonares guiada por TC.

Habitos de vida n (%)
Tabagismo 149 41,1
Etilismo 41 11,3
Sem Informacodes 172 47,6
Total 362 100

Tabela 7 - Distribuigdo das freqiiéncias das co-morbidades em pacientes
submetidos a PAAF de lesdes pulmonares guiada por TC.

Co-morbidades n (%)
DPOC 30 8,3
HAS 29 8,0
DM 18 5,0
ICo 05 1,4
ICC 04 1,2
Obesidade 04 1,1
Outras 06 1,6
Sem informacgoes 266 73,4
Total 362 100

*DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
*HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica

*DM - Diabetes Mellitus

*]Co- Insuficiéncia Coronariana

*]CC — Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
*Qutras — Artrite Reumatdide, Lupus
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Tabela 8 - Distribuigdo das freqiiéncias das alteragdes radiologicas secundarias em
pacientes submetidos a PAAF de lesoes pulmonares guiada por TC.

AlteracBes Radioldgicas Secundarias n (%)
Adenomegalia 34 9,4
Massa 32 8,8
Cavitacao 16 4,4
Necrose 14 3,9
Infiltrado 13 3,3
Derrame Pleural 10 2.8
Condensagio 04 1,1
Outras 09 2,6
Sem Informagdes 230 63,7
Total 362 100

*Qutras — Atelectasias e estrias fibroticas

Entre os pulmdes, o lado direito foi puncionado em 163 (45%) vezes e o

esquerdo em 154 (42,5%) vezes, como demonstrado na Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuigdo da freqiiéncia dos lados dos pulmdes submetidos a PAAF de
lesdes pulmonares guiada por TC.

Lado n (%)
Direito 163 45

Esquerdo 154 42,5
Sem Informagao 45 12,5

Total 362 100
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Quando se distribuiram as lesdes puncionadas segundo os lobos pulmonares, os

superiores foram os mais freqlientes, conforme demonstrado na Tabela 10.

Tabela 10 - Distribui¢do das freqiiéncias das localizagdes segundo os lobos

pulmonares das PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC.

Lobos n (%)
Superior Direito 60 16,6
Meédio 27 7,5

Inferior Direito 58 16,0
Superior Esquerdo 76 21,0
Inferior Esquerdo 48 13,3
Sem Informacao 93 25,7
Total 362 100

O tamanho das lesdes pulmonares variou de nove a 140 mm com média de 51,5

+ 24,3 mm e mediana de 40 mm.

A profundidade das lesdes variou de 10 mm a 130 mm com média de 44 +

20,9mm e mediana de 52 mm.

O contorno da lesdo pulmonar puncionada, conforme demonstrado na tabela 11,
foi definido pelo radiologista em 193 (53,3%) vezes, sendo que em 37 (19,2%) lesdes

foram considerados lisos, em 22 (11,4%) lobulados, em 38 (28,4%) espiculados ¢ em 96

(71,6%) irregulares ndo especificados.
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Tabela 11 - Distribuigdo das freqiiéncias das PAAF de lesdes pulmonares guiadas por

TC, segundo os contornos das lesoes.

Contornos n (%)
Liso 37 10,2
Lobulado 22 6,0
Espiculado 38 10,5
Irregular nao especificado 96 26,5
Total 193 53,3
Sem informagao 169 46,8
Total 362 100

Conforme demonstrado na tabela 12, em 148 (40,9%) pungdes havia somente

uma lesdo pulmonar, em 25 (6,9%), duas, em 22 (6,1%), trés, e em 43 (11,9%), quatro

ou mais lesdes.

Tabela 12 - Distribuigdo das freqiiéncias das PAAF de lesdes pulmonares guiadas por
TC, segundo a quantidade de lesdes por puncao.

Quantidade n (%)
Uma 148 40,9
Duas 25 6,9
Trés 22 691
Quatro ou mais 43 11,9
Sem informagao 124 34,2
Total 362 100,0

Das 362 pungdes, em 357 (98,5%) foi possivel obter o laudo citologico e em

cinco (1,5%) ndo foi possivel encontrar esta informacao na analise dos prontudrios.

Toda vez que o material coletado e analisado pelo patologista foi capaz de

fornecer um diagnostico como nos casos de maligno, suspeito de malignidade, benigno

e negativo para malignidade, este material foi considerado adequado para analise,

conforme demonstrado na tabela 13.
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Toda vez que o material coletado e analisado pelo patologista foi classificado
como insuficiente ou inadequado, o mesmo foi considerado inadequado para analise,

conforme demonstrado na tabela 13.

Tabela 13 - Distribui¢ao das freqiiéncias do material adequado e inadequado para
analise, dos pacientes submetidos a PAAF de lesdes pulmonares guiada por TC.

Material n (%)

Adequado para Analise

Maligno 204 56,4
Suspeito de Malignidade 38 10,5
Negativo para Malignidade 45 12,4
Benigno 17 4,7
Total 304 84,0
Inadequado para Analise

Insuficiente 44 12,1
Inadequado 09 2,5
Total 53 14,6
Sem informacéo 05 1,4
Total 362 100

Portanto, das 357 puncdes avaliadas pelo patologista, em 304 (84%) o material
obtido foi considerado adequado para andlise e em 53 (14,6%), inadequado, conforme

demonstrado na tabela 14.
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Tabela 14 - Distribuicdo das freqiiéncias dos materiais adequados ¢ inadequados para
analise, obtidos através das PAAF de lesdes pulmonares guiada por TC.

Material n (%)
Adequado 304 84,0
Inadequado 53 14,6
Sem informacéo 05 1,4

Total 362 100

Do total de material adequado para analise, 242 (79,6%) foram considerados
como malignos ou suspeitos para malignidade e 62 (20,4%) foram considerados como
benignos ou negativos para malignidade pelo patologista, conforme demonstrado na

Tabela 15.

Tabela 15 - Distribuigdo da freqiiéncia dos 304 pacientes com materiais adequados para
analise, classificados como benignos/negativos para malignidade ou malignos/suspeitos
de malignidade.

Resultados n (%)
Maligno/ Suspeito de Malignidade 242 79,6
Benigno/Negativo para malignidade 62 20,4
Total Material Adequado 304 100

O numero de esfregacos obtidos por procedimento variou de um a 36 com média
de 8,4 £ 5,7 e mediana de sete.
Vinte e um (5,8%) pacientes foram submetidos a mais de um procedimento apds

o insucesso da primeira pun¢ao, ou seja, quando a primeira puncao nao foi capaz de
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coletar material adequado para analise e os mesmos tiveram que retornar para repetir o

procedimento, conforme demonstrado na tabela 16.

Tabela 16 - Distribuigdo da freqiiéncia dos pacientes que repetiram e que ndo repetiram
o procedimento de PAAF de lesdes pulmonares guiada por TC.

Repeticao n (%)
Sim 21 5,8
Nao 305 84,3
Sem informagao 36 9,9
Total 362 100

4.1 ANALISE DO MATERIAL

A quantidade de material adequado para analise foi significativamente maior
(p=0,03), nas pungdes que objetivaram o diagndstico primario, com 187 (89%) casos,
quando comparado com aquelas pungdes que objetivaram afastar disseminagdo
pulmonar da doenga de base, com 117 (80,1%) casos, conforme demonstrado na Tabela
17.

Tabela 17 - Analise dos motivos da pungdo em relagdo a obtengdo de material
adequado e inadequado.

Variavel N (%) n Mat Adq (%) n Mat Inadq (%) P
Diagnostico 0,03
Primario 211 (59,1) 187 (89,0) 24 (11,0)

Secundario* 146 (40,9) 117 (80,1) 29 (19,9)

*Diagnostico secundario — quando o motivo foi afastar disseminagdo pulmonar da doenca de base

Nao foi observada diferenga estatisticamente significativa (p=0,79), na qualidade
do material aspirado entre pacientes do sexo masculino, com 178 (85,6%) casos, ¢ do

sexo feminino, com 126 (84,6%), conforme demonstrado na Tabela 18.
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Apesar de ter havido uma maior propor¢do de material adequado em pacientes
com idade igual ¢ maior que a mediana (63 anos), com 112 casos (88,9%), do que
aqueles com idade menor que a mediana, com 97 (80,8%) casos, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,07), conforme demonstrado na

tabela 18.

Tabela 18 - Analise do sexo e idade em relagdo ao material adequado e inadequado.

Variaveis n (%) n Mat Adg (%) n Mat Inadq (%) p
Sexo 0,79
Masculino 208 (58,2) 178 (85.6) 30 (14,4)
Feminino 149 (41,8) 126 (84,6) 23 (15,4)
Idade (mediana) 0,07
< 63 anos 120 (48,8) 97 (80,8) 23(19,2)
> 63 anos 126 (51,2) 112 (88,9) 14 (11,1)

A Tabela 19 demonstra a distribuicdo das variaveis relacionadas as co-
morbidades e héabitos de vida e a relacdo destas na obtengdo de material adequado ou
inadequado para analise.

Nos pacientes tabagistas houve maior propor¢do de material adequado para
analise, com 130 (88,4%) casos, do que os ndo tabagistas, com 48 (73,8%) casos,
demonstrando diferenga estatisticamente significativa (p <0,01). As demais variaveis

nao demonstraram esta diferenca.
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Tabela 19 - Analise das co-morbidades e¢ habitos de vida em relagdo ao material
adequado e inadequado.

Variaveis n (%) n Mat Adg (%) n Mat Inadq (%) p
Hipertensao 0,70
Sim 29 (13,8) 25 (86,2) 4 (13,8)

Nao 181 (86,2) 151 (86,4) 30 (16,6)

Diabetes 0,54
Sim 18 (8,6) 16 (88,9) 2 (11,1)
Nao 192 (91,4) 160 (83,3) 32 (16,7)

Obesidade 0,62
Sim 4(1,9) 3(75) 1(25)
Nao 206 (90,1) 173 (84) 33 (16)

ICo 0,32
Sim 5(2,4) 5(100) 0(0,0)
Nao 205 (97,6) 171 (83,4) 34 (16,2)

ICC 0,37
Sim 4(1,9) 4 (100) 0(0,0)
Nao 206 (90,1) 172 (83,5) 34 (16,5%)

DPOC 0,07
Sim 30 (14,4) 29 (96,1) 13,9
Nao 179 (85,6) 146 (81,6) 33 (18,4)

Tabagismo <0,01
Sim 147 (69,3) 130 (88,4) 17 (15,6)
Nao 65 (30,7) 48 (73,8) 17 (26,2)

Etilismo 0,84
Sim 41 (19,3) 34 (82,9) 7(17,1)
Nao 171 (80,7) 144 (84,2) 27 (15,8)

A Tabela 20 demonstra a distribuicdo das varidveis relacionadas as
caracteristicas radioldgicas das lesdes e a relacdo destas com a obtengdo de material
adequado ou inadequado para andlise citologica.

Observa-se que a freqliéncia de material adequado foi maior nas lesdes
puncionadas nos lobos superiores, com 121 (91,0%) casos, quando comparado com o0s
lobos médios, com 23 (76,7%) casos, e lobos inferiores com 84 (79,2%) casos,

demonstrando diferenga estatisticamente significativa (p = 0,02).
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Tomando como referéncia a mediana do maior didmetro (40 mm), as lesdes com
diametro igual e maior que 40 mm apresentaram maior propor¢ao de material adequado
para analise, com 127 (90,1%) casos, do que as lesdes com didmetro menor que 40 mm

com 110 (79,7%) casos (p = 0,02).
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Tabela 20 - Analise das caracteristicas radiologicas das lesdes pulmonares em
relacdo ao material adequado e inadequado.

Variaveis n (%) nMatAdg (%) n Matlnadg (%) p
Contornos 0,63
Liso 37 (19,2) 31 (83,8) 6 (16,2)
Lobulado 22 (11,4) 21(95.5) 1(4,5)
Espiculado 38 (19,7) 33 (86,8) 5(13,2)
Irreg fi especif.*1 96 (49,7) 83 (86,5) 13 (13,5)
Profundidade*2 0,23
<52mm 112 (49,3) 92 (82,1) 20(17,9)
> 52mm 115 (50,7) 101 (87,8) 14 (12,2)
Pulmao
Direito 161 (51,4) 138 (85,7) 23 (14,3) 0,49
Esquerdo 152 (48,6) 126 (82,9) 26 (17,1)
Tamanho*3
<40mm 138 (49,5) 110 (79,7) 28 (20,3) 0,02
>40mm 141 (50,5) 127 (90,1) 14 (9,9)
Numero lesdes
Uma 148 (62,1) 125 (85,0) 22 (15,0) 0,29
Duas 25(10,5) 19 (76,0) 6 (24,0)
Trés 22 (9,2) 21(95.5) 1(4,5)
Quatro ou mais 43 (18,2) 35 (81,4) 8 (18,6)
Lobos
Superiores 133 (49,5) 121 (91,0) 12 (9,0) 0,02
Médio 30 (11,1) 23 (76,7) 7(23,3)
Inferiores 106 (39,4) 84 (79,2) 22 (20,8)
Contato Pleura 0,49
Sim 71 (40,1) 61 (85,9) 10 (14,1)
Nio 106 (59,9) 87 (82,0) 19 (18)
Rel. Nobre*4 0,20
Sim 33 (18,6) 30 (90,9) 30,1
Nao 144 (81,4) 118 (84,9) 26 (18,1)

*1 Irreg. A especif., quando o contorno da lesdo pulmonar foi classificado como irregular pelo
radiologista sem outras especificagoes.

*2 Profundidade, quando menor ou igual a mediana (52mm) ou quando maior que a mediana

*3 Tamanho, quando menor que a mediana (40mm) ou quando igual ou maior que a mediana

*4 Rel. Nobre, quando houver relagdo com estruturas nobres: aorta, bronquios fontes, coracdo, hilos
pulmonares, traquéia, pericardio, veia cava inferior, artérias e veias pulmonares.
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Em relacdo as caracteristicas radiologicas consideradas como secundarias
nenhuma das varidveis estudadas demonstrou ser preditiva para a obten¢ao de material

adequado para analise, conforme demonstrado na Tabela 21.

Tabela 21 - Analise das alteragdes radiologicas secundarias, em relagdo ao material
adequado e inadequado.

Variaveis n (%) n Mat Adg (%) n Mat Inadq (%) p
Adenomegalia 0,20
Sim 34 (18,1) 31 (91,2) 3(8,8)
Nao 151 (81,7) 127 (84,1) 24 (15,9)
Massa 0,60
Sim 32 (16,2) 28 (87,5) 4 (12,5)
Nao 165 (83,8) 140 (84,8) 25(15,2)
Cavitagdo 0,68
Sim 16 (6,9%) 13 (81,3) 3(18,7)
Nao 214 (93,1) 182 (85,0) 32 (15,0)
Necrose 0,38
Sim 14 (6,0) 13 (92,9) 1(7,1)
Nao 216 (94,0) 182 (84,3) 34 (15,7)
Infiltragdo 0,94
Sim 13 (7,0) 11 (84,6) 2 (15,4)
Nao 171 (93,0) 146 (85,4) 25 (14,6)
Derrame Pleural 0,60
Sim 10 (5.4) 9 (90) 1 (10,0)
Nao 174 (94,6) 148 (85,1) 26 (14,9)
Condensagdo 0,30
Sim 4(2,0) 3(75,0) 1(25,0)
Nao 190 (98) 162 (85,3) 28 (14,7)
Atelectasia 0,60
Sim 3(L9) 3 (100) 0(0,0)
Nao 191 (98,5) 162 (85,3) 28 (14,7)

Quanto a quantidade total de esfregacos, tomando como referéncia a mediana
(sete esfregagos), ndo houve diferenca estatisticamente significativa em relacdo a

obtencdo de material adequado para analise (p=0,23), entre as pungdes que forneceram
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uma quantidade igual e menor que sete esfregagos, com 146 (83,4%) casos, ¢ aquelas
que forneceram uma quantidade maior que sete esfregacos, com 120 (88,2%) casos.
Entretanto, considerando a média de esfregacos confeccionados por uma unica
transfixagdo toracica com a agulha de pun¢do (quatro), os procedimentos que
forneceram mais de quatro esfregacos, tiveram, proporcionalmente, maior quantidade de
material adequado para analise, com 207 (88,1%) casos e diferenga estatisticamente
significativa (p=0,04), quando comparado com os procedimentos que forneceram uma
quantidade igual e menor a quatro esfregagos, com 62 (78,5%) casos, conforme

demonstrado na Tabela 22.

Tabela 22 - Analise da quantidade de esfregagos em relacdo a material adequado e
inadequado dos pacientes submetidos a PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC.

Variavel n (%) n Mat Adq (%) n Mat Inadq (%) p
Numero de Esfregagos 0,04
Menor ou igual a 4 79 (25,1) 62 (78,5) 17 (21,5)

Maior que 4 305 (74,9) 207 (88,1) 28 (11,9)

Nos 21(100%) pacientes que repetiram o procedimento de PAAF obteve-se
material adequado para andlise na segunda puncao. No entanto, este resultado ndo foi
significativamente maior (p = 0, 10) do que a quantidade de material adequado para
analise obtida pelos pacientes que ndo necessitaram repetir o procedimento, com 273

(89,3%) casos neste grupo, conforme demonstrado na Tabela 23.
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Tabela 23 - Analise dos pacientes que repetiram e que ndo repetiram a PAAF de lesoes
pulmonares guiadas por TC em relagdo ao material adequado e inadequado.

Variavel n (%) n Mat Adq (%) n Mat Inade (%) p
Repeticao 0,10
Sim 21 (6,4) 21 (100) 0(0,0)

Nio 305 (93,6) 273 (89,5) 32(10,5)

4.2  ANALISE DAS COMPLICACOES

Do total de pungdes realizadas, em 51 (14,1%) houve complicagdes sendo o
pneumotodrax a mais freqliente, conforme demonstrado na a tabela 24. Em 281 (77,6%)
pungdes ndo foi relatado nenhum tipo de complicagdo e em 30 (8,3%) puncdes nio

havia informagdes disponiveis sobre este evento.

Tabela 24 - Distribuicdo das freqiiéncias das complicagdes das PAAF de lesoes
pulmonares guiadas por TC.

Complicac@es n (%)
Pneumotorax 40 11,1
Hemoptise 07 1,9
Hematoma 04 1,1
Sem complicacdes 281 77,6
Sem informagdes 30 8,3
Total 362 100

Nao houve diferenga estatisticamente significativa (p=0,60), nas taxas de
complicacdes entre os pacientes do sexo masculino, com 29 (15,2%) casos, ¢ do sexo
feminino, com 23 (16,2%), conforme demonstrado na Tabela 25.

Apesar de ter havido uma maior propor¢do de complicagdes em pacientes com
idade igual e maior que a mediana (63 anos), com 23 casos (18,5%), do que aqueles

com idade menor que a mediana, com 13 (11,7%) casos, nao houve diferenca
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estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,10), conforme demonstrado na

Tabela 25.

Tabela 25 - Analise dos dados demograficos em relagao as complicagdes das PAAF de
lesdes pulmonares guiadas por TC.

Variaveis n (%) n Com Complic (%) n Sem Complic (%) p
Sexo
Masculino 191 (57,3) 29 (15,2) 162 (84,8) 0,60
Feminino 142 (42,7) 23 (16,2) 119 (83,8)
Idade*
< 63 anos 111 (47,6) 13 (11,7) 98 (88,3) 0,10
> 63 anos 124 (53,4) 23 (18,5) 101 (81,5)

* Idade igual ou maior que a mediana (63 anos) ou menor que a mediana

De acordo com as tabelas 26 ¢ 27 co-morbidades, habitos de vida e
caracteristicas radiologicas secunddrias ndo demonstraram ser preditivas para a

ocorréncia de complicagdes, respectivamente.
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Tabela 26 - Analise da distribuicdo das freqiiéncias das co-morbidades ¢ habitos de
vida em relagdo a ocorréncia de complicacdes nas PAAF de lesdes pulmonares guiadas
por TC.

Variaveis n (%) n Com Complic (%) n Sem Complic (%) p

Hipertensao 0,15
Sim 28 (14) 2(7,1) 26(92,9)
Nao 172 (86,0) 31 (18,0) 141 (82,0)

Diabetes 0,06
Sim 17 (8,5) 0(0,0) 17 (100)
Nao 183(91,5) 33 (18,0) 150 (82,0)

Obesidade 0,36
Sim 4 (2,0) 0(0,0) 4 (100)
Nao 196 (98,0) 33 (16,8) 163 (83,2)

ICo 0,15
Sim 5(2,5) 2 (40) 3 (60)
Nao 195 (97.5) 31 (15,9) 164 (84,1)

ICC 0,64
Sim 4(2) 1(25,0) 3 (75,0)
Nao 196 (98,0) 32 (16,3) 164 (83,7)

DPOC 0,08
Sim 29 (14,5) 8(27,6) 21(72,4)
Nao 170 (95,5) 25 (14,7) 145 (85,3)

Tabagismo 0,55
Sim 113 (55,9) 20(17,7) 93 (82,3)
Nao 89 (54,1) 13 (14,6) 76 (85.,4)

Etilismo 0,48
Sim 41 (19,8) 8 (20) 32 (80)

Nio 162 (80,2) 25 (15,4) 137 (84,6)
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Tabela 27 - Analise das alterag¢des radioldgicas secundarias em relagdo a ocorréncia de
complicacdes nas PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC.

Variaveis n (%) n Complic Sim (%) n Complic Nao (%) P
Adenomegalia 0,20
Sim 31 (17,8) 7 (22,6) 24 (77,4)
Nao 143 (82,2) 21 (14,7) 122 (85,3)
Massa 0,40
Sim 28 (15) 3(10,7) 25 (89,3)
Nao 158 (85) 25 (15,8) 133 (84,2)
Atelectasia 0,50
Sim 3(1,6) 0(0,0) 3 (100)
Nao 180 (98,4) 28 (15,6) 152 (84,4)
Necrose 0,70
Sim 12 (5,4) 1(8,3) 11 (91,7)
Nao 207 (94,6) 33 (15,9) 174 (84,1)
Cavitagdo 0,50
Sim 15 (6,8) 1 (6,6) 14 (93.,4)
Nao 204 (93,2) 33 (16,1) 171 (83,9)
Infiltragdo 0.08
Sim 10 (5,7) 2 (20) 80 (80)
Nao 163 (94,3) 27 (16,6) 136 (83.,4)
Derrame Pleural 0,40
Sim 8 (14,6) 2(25) 6 (75)
Nao 165 (95,4) 26 (15,8) 139 (84,2)
Condensagio 0,70
Sim 4(2,1) 0(0,0) 4 (100)
Nao 179 (97.,9) 28 (15,6) 151 (84,4)

Quando foram analisadas as caracteristicas radiologicas das lesdes, observou-se
que as lesdes que ndo mantinham contato com a pleura, ou seja, com interposicao de
parénquima pulmonar normal entre a lesdo e a pleura, tiveram maior propor¢do de
complicacdes, com 22 (22%) casos, do que as lesdes que mantinham contato com a
pleura, com seis (9%) casos, com diferenga estatisticamente significativa (p = 0,03). As
demais caracteristicas radiologicas das lesdes ndo demonstraram essa diferenca

conforme demonstrado na Tabela 28.



34

Tabela 28 - Analise das caracteristicas radiologicas das lesdes pulmonares em relagdo a
ocorréncia de complicagdes nas PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC.

Variaveis n (%) n Com Complic (%) n Sem Complic (%) p
Contorno 0,96
Liso 37 (20,1) 5(13,5) 32 (86,5)
Lobulado 22 (11,9) 3 (13,6) 19 (86,4)
Espiculado 34 (18,4) 4 (11,8) 30 (88,2)
Irreg fi especif.*1 91 (99,6) 14 (15.,4) 77 (84,6)
Profundidade*2 0,11
<52mm 106 (48,8) 15 (14,2) 91 (85,8)
> 52mm 111 (51,2) 25 (22,5) 86 (77,5)
Pulmao 0,06
Direito 153 (51,3) 26 (17,0) 127 (83,0)
Esquerdo 145 (48,7) 23 (15,9) 122 (84,2)
Tamanho*3 0,79
<40mm 133 (49,9) 20 (15,0) 113 (85,0)
>40mm 134 (50,1) 24 (17,9) 110 (82,1)
Numero lesoes 0,32
Uma 141 (62,3) 24 (17,0) 117 (83,0)
Duas 24 (10,6) 5(20,8) 19 (79,2)
Trés 18 (7,9) 1(5,6) 17 (94,4)
Quatro ou mais 43 (19,2) 4(9,3) 39 (90,7)
Lobos 0,23
Superiores 130 (50,5) 19 (14,6) 111 (85,4)
Médio 27 (10,5) 2(7,4) 25(92,6)
Inferiores 100 (39) 20 (20) 80 (80)
Contato Pleura 0,03
Sim 67 (40,1) 6 (9,0) 61 (91,0)
Nao 100 (59.9) 22 (22,0) 78 (78,0)
Rel. Nobre*4 0,27
Sim 30 (17,9) 3(10) 27 (90)
Nao 137 (82,1) 25(18,2) 112 (81,8)

*1 lrreg. A especif., quando o contorno da lesdo pulmonar foi classificado como irregular pelo
radiologista sem outras especificagdes.

*2 Profundidade, quando menor ou igual a mediana (52mm) ou quando maior que a Mediana
*3Tamanho, quando menor que a mediana (40mm) ou quando igual ou maior que a mediana

*4 Rel. Nobre, quando houver relagdo com estruturas nobres: coragdo, brénquios fontes, hilos
pulmonares, veias, artérias pulmonares, aorta, veia cava inferior e traquéia.
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Dos 51 (14,1%) pacientes que tiveram complicagdes, apenas 11 (21,1%)
necessitaram de internagao hospitalar e drenagem toracica.

Os dados demograficos, habitos de vida, caracteristicas radiologicas das lesdes e
caracteristicas radiologicas secundarias ndo foram preditivas para a ocorréncia de
drenagem toracica.

Quanto as co-morbidades, os portadores de DPOC apresentaram uma proporgao
maior, com cinco (17,2%) casos de drenagens toracicas quando comparados aqueles
sem DPOC, com quatro (5,8%) casos de drenagem toracica, demonstrando diferenca

estatisticamente significativa (p < 0,01), conforme demonstrado na Tabela 29.

Tabela 29 - Analise da distribuicdo das freqiiéncias das co-morbidades em relagdo
drenagem toracica, como complicagao apds PAAF de lesdes pulmonares guiadas por
TC.

Variaveis n(%) nComDrnTrx(%) nSemDrnTrx (%) p

Hipertensdo 0,54
Sim 28 (14,0) 0(0,0) 28 (100)
Nio 172 (86,0) 9(5,2) 141 (94,8)

Diabetes 0,74
Sim 17 (8,5) 0 17 (100)
Nao 183(91,5) 9(4,9) 174 (95,1)

Obesidade 0,36
Sim 4 (2,0) 0 4 (100)
Nao 196 (98) 9 (4,6) 187 (95,4)

ICo 0,72
Sim 5(2,5) 0(0,0) 5(100)
Nao 195 (97.5) 9(4,6) 186 (95.,4)

ICC 0,83
Sim 4 (2,0) 1 (25) 3(75)
Nao 196 (98,0) 32 (16,3) 164 (83,7)

DPOC <0,01
Sim 29 (14,5) 5(17,2) 24 (82,6)

Néo 170 (95,5) 4(5,8) 166 (94,3)
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A ocorréncia de complicagdes foi proporcionalmente semelhante (p=0,10) entre
os pacientes que repetiram a PAAF apds o insucesso da primeira (material inadequado),
com dois (10,5%) casos neste grupo, quando comparado com os pacientes que nao
necessitaram repetir o procedimento, com 46 (16,1%) casos neste grupo, conforme

demonstrado na Tabela 30.

Tabela 30 - Analise dos pacientes que repetiram ¢ que ndo repetiram o procedimento de
PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC em relagdo a ocorréncia de complicagdes.

Variavel n (%) n Complic (%) n Sem Complic (%) p
Repeticao 0,10
Sim 19 (6,2) 2 (10,5) 17 (89,5)

Nao 285 (93,8) 46 (16,1) 239 (83,9)

Quanto a quantidade de esfregacos, tomando como referéncia a mediana (sete
esfregacos), nao houve diferenca estatisticamente significativa em relagdo a ocorréncia
de complicagdes (p=0,16), entre as puncdes que forneceram uma quantidade igual e
menor que sete esfregagos, com 29 (18,5%) casos, e aquelas que forneceram uma
quantidade maior que sete esfregacos, com 16 (12,4%) casos.

Os procedimentos que forneceram uma quantidade igual e menor que quatro
esfregacos, tiveram proporcionalmente, maior ocorréncia de complicagdes, com 17
(23,9%) casos, com diferenga estatisticamente significativa (p=0,03), quando
comparado com os procedimentos que forneceram uma quantidade maior que quatro

esfregacos, com 28 (12,7%) casos, conforme demonstrado na Tabela 31.
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Tabela 31 - Analise do ntimero de esfregacos em relagdo a ocorréncia de complicagdes
dos pacientes submetidos @ PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC.

Variavel n (%) n Complic (%) n Sem Complic (%) p
Numero Esfregagos 0,03
Menor/igual a 4 71 (24,5) 17 (23,9) 54 (76,1)

Maior que 4 219 (85,5)  28(12,7) 191 (87.,3)

43 REGRESSAO LOGISTICA

No modelo de analise multivariada, a unica varidvel preditiva para sucesso foi
localiza¢do. As pungdes com localizacdo da lesdo em lobos superior apresentaram 3,4
vezes maior chance de material adequado para andlise do que as pungdes com
localizagdo da lesdo em outros lobos, conforme demonstrado na Tabela 32.

Tabela 32 - Modelo de analise multivariada para sucesso, dos pacientes submetidos a
PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC.

Variavel Intervalo de Confianca a 95%

“Odds Ratio” Limite Inferior ~ Limite Superior p
Diagnostico Primario 1,99 0,87 4,55 0,10
Localizagdo 3,37 1,36 8,35 <0,01
Tamanho 0,44 0,19 1,01 0,05
Numero de esfregacos 0,79 0,33 1,90 0,59

No modelo de analise multivariada, a Unica variavel preditiva para complicagdes
foi o numero de esfregagos. As pungdes que forneceram numero de esfregacos igual e
menor que quatro apresentaram 2,2 vezes maior chance de complicagdes do que as
pungdes que forneceram nUmero de esfregacos maior que quatro, conforme

demonstrado na Tabela 33.
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Tabela 33 - Modelo de analise multivariada para complicagdes, dos pacientes

submetidos a PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC.

Variavel Intervalo de Confianca a 95%

“Odds Ratio”  Limite Inferior Limite Superior p
Lesdao em contato com a 0,97 0,89 1,06 0,47
pleura
Numero de esfregagos 2,16 1,10 4,25 0,02
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5 DISCUSSAO

A BTP guiada por TC, empregando agulhas grossas ou finas, vem sendo
realizada universalmente demonstrando ser um procedimento efetivo e seguro para o
diagnoéstico de lesdes benignas e malignas em diferentes locais do corpo humano
(HUSBAND e GOLDING 1983; CONES et al. 1987; STANLEY et al. 1987; DAS et al.
1995; LI et al. 1996; HOFFER et al. 2001; JAKLISTSCH et al. 2001; NOSARI et al.
2003; CARRAFIELLO et al. 2006). Este procedimento demonstrou ser um método
alternativo aos métodos convencionais como citologia do escarro, toracotomia, video-
toracoscopia e broncoscopia, para o estudo de lesdes pulmonares.

O desenvolvimento das técnicas radioldgicas, dos procedimentos percutaneos e
das agulhas de pungao, contribuiu para a localizagdo mais precisa das lesdes pulmonares
e maior chance de coleta de material adequado para analise (YAMAGAMI et al. 2003).

No século passado os estudos de FONTANA et al. (1970); HERMAN e
HESSEL (1977); LALLI et al. (1978); MEYER et al. (1977); NORDENSTROM
(1978); WESTCOTT (1981) e ZAVALA e SCHOELL (1981) demonstraram taxas de
material adequado para analise entre 80% a 97%, nas BTP guiadas por fluoroscopia.

CONCES et al. (1987); REDDY et al. (1991); STANLEY et al. (1987);
WEISBROD et al. (1987); VAN SONNENBERG et al. (1988) ¢ WESTCOTT et al.
(1997) demonstraram em seus estudos que o desenvolvimento da tomografia permitiu
obter maior precisdo na localiza¢do das lesdes toracicas, incluindo lesdes pulmonares,
mesmo em se tratando de nddulos de dificil abordagem, nédulos pequenos, nodulos
localizados em regides profundas do parénquima pulmonar e noédulos proximos a

estruturas nobres como grandes vasos e coragao.
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Segundo os autores WESTCOTT (1988); PERLMUTT et al. (1989) e
WEISBROD (1990) a TC proporciona visualizagdo anatomica adequada, versatilidade e
seguranca na abordagem das lesdes pulmonares.

Os avangos no campo de citopatologia e histologia também aumentaram a
capacidade do método de fornecer o diagndstico correto com reduzida morbidade,
conforme demonstrado nos estudos de MEYER et al. (1977); THORNBURY et al.
(1981); TANAKA et al. (1985); STANLEY el al. (1987); BOCKING (1991); RAAB
(1994) e BABA et al. (2002).

BOZZETTI et al. (2002) publicaram um estudo demonstrando a capacidade de
caracterizagdo biomolecular pré-operatdria das lesdes pulmonares através da analise do
material coletado pelas PAAF guiadas por TC, contribuindo para a avaliacdo
prognostica e escolha terapéutica mais apropriada.

A PAAF de pulmao ¢ um tipo de BTP capaz de fornecer material adequado para
analise, demonstrando ter alta sensibilidade (CONCES et al. 1987; STANLEY et al.
1987; BOCKING et al. 1995; GREIF et al. 1998; SULHATTIN et al. 2002; KUCUK et
al. 2004; ROMANO et al. 2004).

E um método reprodutivel, bem tolerado pelos pacientes, capaz de ser realizado
em diferentes centros médicos espalhados pelo mundo, aplicado no diagnostico de
lesdes benignas e malignas do pulmao.

VAN SONNENBERG et al. (1988); BOCKING et al. (1995), LI et al. (1996);
WESTCOTT et al. (1997); GREIF et al. (1998), SULHATTIN et al. (2002);
WALLACE et al. (2002) e KUCUK et al. (2004) relataram em seus estudos acuracias
diagnosticas elevadas algumas chegando a niveis maiores que 90% em PAAF de lesdes

toracicas guiadas por TC, com exame citologico do material.
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AUSTIN e COHEN (1993) demonstraram que a PAAF guiada por TC vem
sendo utilizada amplamente com elevada acuracia no diagndstico de lesdes pulmonares,
especialmente carcinomas.

Alguns centros latino-americanos realizam BTP guiadas por métodos de imagem
rotineiramente em seus servigcos: BARBAS FILHO et al. (1987); JUNQUEIRA et al.
(1990); ROSTAGNO (1991); SANTOS et al. (1997); HERNANDEZ et al. (1999);
SANTOS et al. (1999); DE FARIAS et al. (2003); GUIMARAES et al. (2003); e YU et
al. (2002); CHOJNIAK et al. (2006) publicaram estudos sobre as experiéncias destes
centros.

A maioria dos estudos nacionais avaliou a acurdcia, sensibilidade, especificidade
e a freqiiéncia de complicagdes de BTP guiadas por métodos de imagem, conforme
demonstrado nos trabalhos de BARBAS FILHO et al. (1987); JUNQUEIRA et al.
(1990); SANTOS et al. (1997); SANTOS et al. (1999); YU et al. (2002); DE FARIAS
et al. (2003); GUIMARAES et al. (2003); CHOJNIAK et al. (2006). Estes estudos ndo
tiveram como objetivo avaliar as caracteristicas clinicas e radiologicas da populagdo
estudada e qual o impacto delas nas taxas de sucesso e complicagdes das BTP guiadas
por TC.

O trabalho de BARBAS FILHO et al. (1987), foi um dos pioneiros sobre BTP
em nosso pais. Ele avaliou 39 pacientes com opacidades justa-pleurais e que foram
submetidos a BTP guiadas por Raio X, TC ou ultra-som. Este estudo utilizou agulha
grossa (Jackson Vim-Silverman) para coleta de fragmento, geralmente se realizando
apenas uma coleta. As sensibilidade e especificidade do procedimento foram de 97,4% e
100% respectivamente. O fato de terem optado por estudar apenas as lesdes periféricas
no intuito de minimizar as complicagdes, certamente deve ter contribuido para obtengao

dos bons resultados.
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HERNANDEZ et al. (1999) realizou um estudo sobre PAAF de lesdes toracicas
com o uso de RX simples, analisando as incidéncias antero-posterior e perfil. Ele obteve
uma taxa de material adequado para analise de 77,9%, com reduzido custo e morbidade
e sem mortalidade. O critério de inclusdo neste estudo foi se a amostra era capaz de
fornecer um diagndstico especifico.

No Hospital do Cancer, a técnica de PAAF de lesdes pulmonares guiadas por
TC vem sendo realizada desde o inicio da década de 90.

CHOJNIAK et al. (2006) publicaram um estudo retrospectivo sobre 1.300
bidpsias percutaneas guiadas por TC realizadas entre os anos de 1994 e 2000 em 1174
pacientes no Hospital do Cancer. Do total desta casuistica, 530 foram de bidpsias
pulmonares guiadas por TC, divididas em 448 (85%) PAAF e 82 (15%) bidpsias com
agulha cortante, obtendo 392 (88%) casos e 78 (95%) casos de material adequado para
analise, respectivamente.

No nosso estudo foi decidido coletar informagdes a partir do ano de 1996, pois
foi a época que coincidiu com a padronizagdo das BTP no Departamento de Imagem do
Hospital do Cancer.

Do total de 491 BTP estudadas, 362 (73,7%) foram consideradas elegiveis para
o presente estudo, ou seja, correspondiam a PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC
de 340 pacientes. Do total destas puncdes, 215 (59,4%), foram motivadas para
realizacdo de diagnostico primario e 147 (40,6%) para afastar possibilidade de
disseminag¢do da doenga de base.

Por ser um centro de referéncia no tratamento e pesquisa em oncologia, o
Hospital do Cancer acaba recebendo pacientes encaminhados de outros servigos para
realizagdo de BTP guiadas por TC. Das 362 PAAF estudadas, 265 (73,2%) foram de

pacientes cujos prontudrios foram abertos, no intuito de serem submetidos a tratamento
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e seguimento poés-terapéutico no proprio hospital e de onde foi coletada parte das
informagdes do estudo. As demais 97 (26,8%) pungdes foram de pacientes
encaminhados de outros servi¢os € que retornaram aos mesmos apos o procedimento.
Parte das informagdes disponiveis a respeito deste ultimo grupo de pacientes se
encontrava nas fichas de admissdo que continham informagdes resumidas e com poucos
dados a respeito dos habitos de vida, co-morbidades, alteragdes radioldgicas da lesdo e
alteracdes radiologicas secundarias.

YU et al. (2002), publicaram um trabalho no ano de 2002, a respeito de bidpsias
percutaneas com agulhas cortantes guiadas por TC em que 98,1% do material coletado
foram adequados para analise, resultado este superior ao nosso estudo que demonstrou
83,4% de material adequado para analise. Os autores atribuiram um desempenho melhor
das biopsias cortantes pelo fato de a técnica de coleta ser automatica e padronizada,
diferente da técnica da PAAF que depende da experiéncia do operador.

CARDELLA et al. (2003), publicaram um estudo sobre como obter melhores
taxas de sucesso nas bidpsias percutaneas guiada por métodos de imagem. O objetivo de
atingir indices ideais, 100% de sucesso e 0% de complicagdes, depende de indicadores
que avaliem a qualidade dos procedimentos. Segundo o autor, os indicadores envolvidos
nos procedimentos, devem ser revisados rotineiramente, com o intuito de melhorar a
qualidade, sobretudo quando a taxa de sucesso estd inferior a um valor minimo aceitavel
e a taxa de complicagdes ocorre acima das expectativas. Os indicadores podem variar
entre as instituicdes a depender das caracteristicas da populacdo, do numero de
amostras, do tamanho da lesdo, do tipo de tecido, da presenga do patologista na sala de
puncdo, da qualidade dos equipamentos disponiveis e da experiéncia da equipe

multidisciplinar envolvida, dentre outros, sendo, portanto, dificil de estabelecer um
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padrao universal. Cabe a cada departamento estabelecer os seus indicadores e encontrar
seu proprio programa de controle de qualidade.

Poucos estudos tiveram a preocupacdo de avaliar as caracteristicas clinicas,
radiologicas e relacionadas ao procedimento das BTP guiadas por TC, e quais destas
poderiam ser preditivas para as taxas de sucesso e complicagdes. Os estudos de LI et al.
(1996); YANKELEVITZ et al. (1997); WESTCOTT et al. (1997); MILLER et al.
(1998); VANSONNENBERG et al. (1998) e LAURENT et al. (2000) demonstraram o
impacto de algumas destas caracteristicas nos resultados obtidos.

Dos resultados obtidos no nosso estudo, algumas consideragdes e comparagdes
com dados da literatura devem ser feitas sobre as caracteristicas clinicas, radioldgicas e
relacionadas ao procedimento, e o impacto destas na obtengdo de material adequado
para analise.

Em nosso estudo, apesar de ter havido uma propor¢do maior de material
adequado para andlise em pacientes com idade igual ou maior que a mediana (63 anos),
quando comparado com os pacientes com idade menor que a mediana, este resultado
nao demonstrou diferenca estatisticamente significativa (p=0,79).

YANKELEVITZ et al. (1997); ao estudarem lesdes pequenas, menores ou iguais
a 30 mm, demonstrou em seu trabalho que a distancia entre o ndédulo e a superficie
pleural ndo influenciou na acuracia da bidpsia. Em nosso trabalho, também ndo houve
diferenca na obten¢do de material adequado para andlise entre as lesdes superficiais e
profundas.

LAYFIELD et al. (1996) demonstraram em seu estudo que localizagdo e
tamanho das lesdes toracicas afetam a acuracia diagndstica das PAAF do torax, com os

melhores resultados estando nos grupos de lesdes periféricas e maiores.
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JUNQUEIRA et al. (1990); ap6s andlise retrospectiva de 32 bidpsias de lesdes
intra-toracicas, utilizando agulhas finas e grossas, demonstraram que 13 (40,6%) casos
correspondiam a lesdes que apresentavam contato com a parede toracica e em 19
(59,4%) havia interposi¢ao de parénquima pulmonar normal entre a pleura e a lesdo. Em
nossa casuistica, do total valido, houve semelhanca das freqiiéncias: 71 (40,1%) lesdes
mantinham contato com a pleura; ¢ 106 (59,9%) demonstravam interposicdo de
parénquima pulmonar entre a lesdo e a pleura. Contudo ndo houve diferenga
estatisticamente significativa na obtencdo de material adequado para analise entre os
dois grupos com (p=0,49).

Um maior nimero de transfixagdes tordcicas por procedimento de PAAF, assim
como a puncao de diferentes sitios da mesma lesdo costuma fornecer maior quantidade
de material adequado para andlise conforme comentado nos estudos de WESTCOTT
(1980); PAK et al. (1981); JONHSRUDE et al. (1985), MILLER et al. (1986);
SILVERMAN et al. (1989) e WILLIAMS et al. (2002). Cada transfixa¢do toracica da
agulha que atinge a lesdo coleta material adequado ou inadequado para analise. A
quantidade de esfregacos fornecidos ou confeccionados por transfixacdo toracica, ¢é
proporcional a quantidade de material coletado. Quanto ao niimero de tentativas de
transfixagdes tordcicas percutaneas por procedimento, varia de acordo com a qualidade
macroscopica do material coletado, presenca do patologista na sala de procedimento,
cooperagdo do paciente, sintomas de dor e dispnéia, e experiéncia do médico
radiologista realizador a pungao.

Durante um procedimento de PAAF guiada por TC pode-se transfixar o torax
com introdu¢do e retirada da agulha de pung@o no interior da lesdo entre duas a trés
vezes, conforme encontrados nos estudos de AUSTIN e COHEN (1993); WESTCOTT

et al. (1997) e LUCIDARME et al. (1998) demonstraram em seu trabalho que a mediana
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de transfixagdes toracicas por procedimento de PAAF foi uma ¢ a média 1,7 = 0.9.
HARAMATI (1994) demonstrou em seu estudo que a média de transfixagdes toracicas
por procedimento de PAAF foi 1,3 £ 0,6. ROMANO et al. (2004) demonstraram em seu
estudo que a média de transfixagdes toracicas por procedimento de PAAF de pacientes
ambulatoriais foi 3,5 + 2,1. Estes autores ndo avaliaram em seus estudos a relacao entre
a quantidade de transfixagdes e o impacto nas taxas de sucesso ¢ complicagoes.

KUCUK et al. (2004) compararam dois sistemas de transfixagdes toracicas
(simples versus multiplo) de PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC e ndo
encontraram diferenca estatisticamente significativa na acuracia e taxas de
complicacdes, entre os dois grupos. Ele comenta que a disponibilizacdo de um
patologista para andlise imediata do material deve ter contribuido para os bons
resultados.

Devido a natureza retrospectiva do nosso estudo, ndo foi possivel determinar o
nimero de transfixagdes tordcicas por procedimento de PAAF. Esta informag¢do ndo
estava presente nas fichas de pungdes. Contudo, uma forma indireta de se obter o
nimero de transfixagdes toracicas ¢ através do numero de esfregacos confeccionados
por puncdo. Na experiéncia do Departamento de Imagem do Hospital do Cancer, o
nimero de esfregacos confeccionados por pungdo ¢ em torno de quatro. Os
procedimentos que foram capazes de fornecer nimero superior a quatro esfregagos, ou
seja, que tiveram mais de uma transfixacdo tordcica, demonstraram obter quantidade
maior de material adequado para analise quando comparados aos procedimentos que
forneceram um nimero menor ou igual a quatro esfregagos, ou seja, que foi realizada
apenas uma transfixagdo, com p=0,04. Estes resultados tendem a corroborar a
recomendacdo de mais de uma transfixagdo toracica por procedimento de PAAF de

lesOes toracicas.
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A ocorréncia de material inadequado para andlise pode ser atribuida a
insuficiéncia de material, material ndo representativo ou pouco representativo, ou até
mesmo material hemorragico, conforme demonstrado nos estudos de WEISBROD
(1990); ROSTAGNO (1991) e CARSON et al. (1995). No presente estudo ndo foi
avaliado o motivo que levou o patologista a classificar o material como inadequado. O
resultado do exame citoldgico foi obtido pela analise retrospectiva dos laudos existentes
nos prontudrios ou nas fichas de bidpsia, ou seja, nao foi realizada revisao sistematica
dos exames citologicos. Uma informagao que deve ser investigada em trabalhos futuros.

A auséncia de um patologista na sala de exame de tomografia ¢ um dos motivos
de insucesso na obtenc¢do de material adequado para andlise.

MEYER et al. (1977) atribui as taxas elevadas de sucesso das PAAF de lesdes
pulmonares a um envolvimento multidisciplinar e cooperagdo mutua entre os
departamentos de Patologia e Radiologia. AUSTIN e COHEN (1993) avaliaram a
importancia de um patologista presente na sala de exame na obtencdo de material
adequado para andlise. Segundo os autores, as PAAF sob supervisdo do patologista
obtiveram taxas de 100% de material adequado contra 80% daquelas pun¢des realizadas
sem a supervisdo do mesmo, com diferenca estatisticamente significativa entre os dois
grupos. Apods realizarem uma meta-andlise dos trabalhos de PAK et al. (1981) e
MILLER et al. (1986), obtiveram resultados semelhantes.

JUNQUEIRA et al. (1990), em seu estudo, obteve uma taxa adequada de
material para andlise de 31 (96,8%) dos 32 pacientes estudados. Segundo o autor, o
exame citologico imediato permitiu o diagnéstico de 90% dos casos de malignidade e
em 20% foi capaz de definir o tipo celular.

Na rotina do Departamento de Imagem do Hospital do Cancer ndo ha um

patologista disponivel para avaliacdo imediata do material. Segundo WILLIAMS et al.
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(2002), a presenga do patologista e do equipamento para analise citologica na sala de
bidpsia tem consideravel implica¢do nos custos. Contudo, ndo encontramos na literatura
um estudo que comparasse os custos com a analise citologica imediata de rotina aos
custos resultantes do insucesso da primeira punc¢do e retorno para repetigio do
procedimento.

Os indices de sucesso obtido em nosso estudo (84%) foram semelhantes aos
estudos que nao dispunham do exame citologico imediato, como os de WEISBROD et
al. (1987); AUSTIN e COHEN (1993), MILMAN (1995); ARAKAWA et al. (1996) ¢
LI et al. (1996).

WILLIAMS et al. (2002) realizaram um estudo a respeito da avaliagdo
mascroscopica do esfregaco apdés PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC pelo
radiologista e concluiu que mesmo sem a presenca de um patologista, a avaliacdo
macroscopica do esfregago pelo radiologista tem a capacidade de orientar ao menos a
quantidade de transfixagdes toracicas a serem realizadas com o intuito de obter material
adequado para analise.

No trabalho de MILLER et al. (1998) foi demonstrado que lesdes espiculadas e
lesdes profundas foram preditivas para obtencdo de material adequado para analise e
diagnostico. Para ele haveria duas explicagdes para os seguintes achados: as lesdes
espiculadas estariam envolvidas por maior reagdo inflamatoria lesional e peri-lesional
com maior numero de células representativas presentes na lesdo e periferia, favorecendo
a obten¢do de material adequado para andlise. Por outro lado, as lesdes profundas
permitiriam maior angulacdo (movimento de bascula) da agulha o que também
favoreceria a obtencdo de material suficiente para analise. Contudo sdo apenas

conjecturas para explicagdo dos achados.
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No presente estudo ndo observamos esta relacdo. Em relagdo as caracteristicas
radiologicas, as lesdes maiores que 40 mm e as lesdes localizadas nos lobos superiores ¢
que foram preditivas para obtengdo de material adequado, em nosso trabalho.

LI et al. (1996); WESTCOTT et al. (1997); VANSONNENBERG et al. (1998);
LAURENT et al. (2000) demonstraram em seus estudos uma acuracia diagnoéstica
semelhante nas BTP de lesdes pulmonares consideradas pequenas, e¢ de lesdes
pulmonares consideradas grandes nos respectivos estudos.

WESTCOTT (1988) demonstra que em maos experientes nao ha diferenca da
sensibilidade das PAAF entre lesdes pequenas, iguais e menores que 15 mm, e lesdes
grandes, maiores que 15 mm.

YANKELEVITZ et al. (1997) ndo demonstraram diferencas na acuracia
diagnostica entre lesdes centrais e lesdes periféricas.

WESTCOTT (1980); KHOURI et al. (1986); STANLEY et al. (1987);
WESTCOTT (1988); PERLMUTT et al. (1989); MILMAN (1995) e LI et al. (1996)
demonstraram maior quantidade de material adequado para analise e maior acurécia nas
lesdes consideradas maiores, quando comparadas com lesdes consideradas menores
nestes estudos. No presente estudo houve resultados semelhantes. As lesdes com
diametro igual ou maior a 40 mm forneceram maior quantidade de material adequado
para andlise do que as lesdes com didmetro menor que 40 mm, com diferenga
estatisticamente significativa (p=0,02).

Em nosso estudo observamos que a localizacdo das lesdes nos lobos superiores
foi uma condicdo que forneceu proporcionalmente maior quantidade de material
adequado para analise quando comparado com as demais localizagdes, com diferenca

estatisticamente significativa (p=0,02).
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GATENBY et al. (1984), realizaram um trabalho que avaliou 15 bidpsias de
lesdes pulmonares de apices toracicos e lobos superiores guiadas por TC. Ele utilizou
diferentes técnicas de abordagem como a axilar, anterior e posterior, demonstrando
elevada acuracia diagnostica (100%) e especificidade (100%) e nenhuma complicagao,
com o uso de agulhas cortantes.

No trabalho de BARBAS FILHO et al. (1987); o tnico caso de material
insuficiente para andlise foi de lesdo ocupando a metade superior do hemitorax. O
procedimento, neste caso em particular, foi considerado de facil execugao pelos autores,
no entanto ap6s abordagem cirurgica confirmou-se natureza benigna da lesao, tratando-
se de Schwanoma benigno. Possivelmente, por se tratar de lesdo benigna, tenha sido o
fator de insucesso neste caso.

Na analise das caracteristicas radiologicas, no presente estudo os lobos
superiores forneceram proporcionalmente maior quantidade de material adequado para
analise quando comparado com as demais localizagdes com diferenga estatisticamente
significativa (p=0,02).

Uma possivel explicacdo para este resultado ¢ que habitualmente, a abordagem
técnica das lesdes dos lobos superiores costuma ser menos trabalhosa. Independente da
posicdo do paciente na mesa de exame, geralmente a agulha de puncdo atinge a lesdo
em angulo reto. Estas lesdes costumam-se movimentar em menor amplitude do que as
demais localizagdes, por estarem confinadas a um pequeno compartimento, sobretudo
quando localizadas nos sulcos superiores e dpices. Além do mais, estas lesdes
costumam apresentar ampla base pleural e conseqlientemente uma superficie de contato
ou até mesmo infiltragdo da parede toracica, favorecendo a introducdo da agulha para

obten¢do de material para analise sem que tenha que transpor o espaco pleural.
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Pacientes que foram encaminhados com o intuito de realizar diagnostico
primario da lesdo pulmonar apresentaram proporcionalmente maior quantidade de
material adequado para analise em nosso estudo (p=0,03). Nao houve maior prevaléncia
de lesdes em lobos superiores ou pacientes com idade igual e maior que 63 anos com
diferenga estatisticamente significativa neste grupo. Uma das explicagdes para este
achado poderia ser um maior rigor do radiologista durante o procedimento da pun¢do
quando da realizagdo do diagnostico primario, entretanto isso € apenas uma suposicao.

Pacientes com habito de tabagismo apresentaram proporcionalmente maior
quantidade de material adequado para analise em nosso estudo. A propor¢do de
tabagistas naqueles pacientes com o motivo diagnostico primdrio (77,6%) foi maior do
que naqueles pacientes com o motivo diagndstico secundario (61,5%), com diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,01). Certamente na populagdo encaminhada para
afastar diagnostico secundario (disseminagdo pulmonar da patologia de base) existe uma
maior prevaléncia de tumores primarios que ndo se relacionam com o habito do
tabagismo.

Contudo, no modelo de andlise multivariada, apenas a localizagdo em lobo
superior demonstrou ser preditiva para sucesso no presente estudo, ou seja, para
obten¢do de material adequado para analise.

Alguns estudos relatam que a precisdo diagndstica aumenta com quantidades
maiores de material coletado, sobretudo quando ¢ capaz de fornecer material para
analise tecidual conforme demonstrado nos trabalhos de MOULTON e MOORE
(1993); ARAKAWA et al. (1996); CHARIG e PHILLIPS (2000) e YU et al. (2002).

No entanto a incidéncia de complicagdes pode aumentar com o aumento da

quantidade de material e do calibre da agulha.
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CARDELLA et al. (2003) comenta em seu estudo que a incidéncia de
complicacdes vai depender da selecdo dos pacientes, de aspectos do procedimento e
aspectos especificos de cada alvo (6rgdo/lesdo). As complicagcdes costumam ser mais
freqiiente quando do uso de agulhas de maior calibre e quando do maior niimero de
tentativas para a coleta de material.

No presente estudo houve maior ocorréncia de complicagdes nas pungdes que
forneceram um nimero de esfregagos menor ou igual a quatro, ou seja, indiretamente,
aqueles pacientes que sofreram apenas uma transfixacdo tordcica durante o
procedimento de PAAF tiveram maior propor¢do de complicagdes, com diferenga
estatisticamente significativa (p=0,03).

Isto pode ser explicado pelo hédbito de suspender o procedimento imediatamente
apds a primeira coleta e constatacdo de complicacdo, neste caso o pneumotorax, no
exame de controle tomografico. Comumente estes pacientes ficam em observacdo por
quatro horas e evoluem sem maior gravidade da complicagdo. Caso a coleta inicial seja
inadequada para analise, estes pacientes sdo orientados a retornarem apos sete dias para
repetir o procedimento.

Na abordagem dos pacientes potencialmente candidatos a PAAF de lesdes
pulmonares guiadas por TC ¢ de fundamental importancia pesar o desejo de uma
acuracia diagnostica, o impacto desta na tomada de decisdo e a chance de complicagdes
relacionadas ao procedimento.

Pneumotérax, hematoma pulmonar e hemoptise sdo as complicagdes mais
freqlientes das BTP guiadas por métodos de imagem. Segundo a literatura, a incidéncia
de pneumotorax nas PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC pode variar entre 8% a
62%, segundo os trabalhos de: CONCES et al. (1987); STANLEY et al. (1987); VAN

SONNENBERG et al. (1988); BOCKING et al. (1995); VITULO et al. (1995);
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ARAKAWA et al. (1996); LI et al. (1996); KAZEROONI et al. (1996);
YANKELEVITZ et al. (1997); GREIF et al. (1998); KUCUK et al. (2004);
SULHATTIN et al. (2002); WALLACE et al. (2002) e CHOJNIAK et al. (2006).

Segundo VAN SONNENBERG et al. (1988); BOCKING et al. (1995),
KAZEROONI et al. (1996); LI et al. (1996); VITULO et al. (1996); YANKELEVITZ et
al. (1997) e WALLACE et al. (2002), a incidéncia de complicagdes nas PAAF de lesdes
pulmonares guiadas por TC vai depender de diversos fatores. As caracteristicas clinicas
e radiologicas como idade avangada, co-morbidades, teste de fungdo pulmonar alterado,
tamanho e profundidade das lesdes podem contribuir para a ocorréncia de complicagdes.

CROSBY et al. (1985) e BARBAS FILHO et al. (1987) demonstraram em seus
estudos maior prevaléncia de pneumotoérax pés BTP nos pacientes portadores de DPOC.

ROMANO et al. (2004); encontrou uma taxa de 11,8% (27) de pneumotorax em
seu estudo sobre PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC. Destes, apenas seis
(22,2%) necessitaram drenagem toracica, dos quais todos eram portadores de doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).

Em nosso estudo, a drenagem toracica ocorreu também em maior quantidade
nos pacientes portadores de DPOC, com cinco (17,2%) casos, com diferenca
estatisticamente significativa (p<0,01) em relagdo aos pacientes ndo portadores desta
co-morbidade, com quatro (5,8%) casos. Embora a funcdo pulmonar ndo tenha sido
avaliada no presente estudo, estes pacientes costumam ter uma fung¢ao debilitada e estdo
susceptiveis a manifestacdes clinicas mais precoces e mais acentuadas quando da
ocorréncia até mesmo de pequenos pneumotdrax, fazendo com que sejam submetidos a
drenagem tordcica mais frequentemente do que os pacientes sem DPOC. Resultado

semelhante ocorreu no estudo de KAZEROONI et al. (1996). Neste trabalho, utilizando
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avaliagdo com espirometria, os autores demonstram que houve uma freqiiéncia maior de
drenagens toracicas, estatisticamente significativas, na populagdo com DPOC severa.

Por outro lado, VITULO et al. (1996), em seu estudo retrospectivo de 945
pacientes, 243 possuiam testes de funcdo pulmonar, entretanto nenhum parametro dos
resultados funcionais foi preditivo para a ocorréncia de pneumotdérax. As unicas
variaveis que se correlacionaram significativamente com pneumotorax, em seu estudo,
foram interposicdo de parénquima normal (p<0,01) e profundidade de penetragdo da
agulha no parénquima (p<0,05).

DPOC isoladamente n3ao demonstrou ser preditiva para a ocorréncia de
pneumotdrax no nosso estudo. Este resultado pode ter sofrido influéncia do reduzido
nimero de informagdes coletadas em relagdo ao esperado para as co-morbidades. Outra
possibilidade ¢ o fato de pequenos pneumotérax e pneumotdrax sem manifestacao
clinica serem subestimados ou subnotificados.

Em nosso estudo, apesar de ter havido uma maior propor¢do de complicacdes
em pacientes com idade igual e maior que a mediana (63 anos), com 23 casos (18,5%),
que naqueles com idade menor que a mediana, com 13 (11,7%) casos, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos com p=0,10. Uma das
hipoteses para este resultado pode ser a maior freqiiéncia de co-morbidades nesta
populagdo. Contudo pela natureza retrospectiva do estudo, certamente os dados
referentes as co-morbidades foram subnotificados ou subestimados.

AUSTIN e COHEN (1993) demonstraram em seu estudo que lesdes que
mantinham contato com a pleura ndo desenvolviam pneumotérax. No trabalho de
YANKELEVITZ et al. (1997), trés (8,5%) dos 35 nédulos que mantinham contato com
a pleura desenvolveram pneumotorax. Ele atribuiu este achado as dimensdes pequenas

das lesdes. Segundo o autor, a localizagao sub-pleural pode permitir que parte da agulha
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atravesse algum segmento de parénquima pulmonar normal durante a puncgdo dos
noédulos pequenos, favorecendo a passagem de ar para o espaco pleural.

A taxa total de pneumotodrax no trabalho de YANKELEVITZ et al. (1997) foi de
20% e somente 5,3% necessitou de drenagem. Em nosso trabalho a taxa de
pneumotorax foi de 11,1% e de drenagem toracica de 3,0%. Ele observou que o
aumento da freqii€ncia do pneumotorax ocorreu em lesdes que distavam mais de 30 mm
da pleura, ou em ndédulos menores que 10 mm.

Em relagdo ao didmetro da lesdo, os resultados do nosso estudo ndo foram
semelhantes ao de YANKELEVITZ et al. (1997), talvez porque tivemos apenas um
caso pungdo de nodulos abaixo de 10 mm.

O trabalho de WALLACE et al. (2002) sobre PAAF de lesdes pulmonares
menores que 10 mm guiadas por TC, apresentou taxas de complicacdes de 62% e de
drenagens toracicas de 31%. Esta foi a maior taxa de complicagdes entre os trabalhos
revisados.

LI et al. (1996) ndao demonstraram diferenca significativa nas taxas de
complicacdes de PAAF de lesdes pulmonares com didmetro igual e menor que 15 mm
versus PAAF de lesdes pulmonares com didmetro maior que 15 mm.

O Departamento de Imagem do Hospital do Cancer ¢ um servico de referéncia e
realiza rotineiramente BTP guiadas por TC. Talvez a experiéncia com o procedimento,
adquirida ao longo dos anos, possa ter minimizado a ocorréncia de complicagdes mais
freqlientes nas puncdes de lesdes profundas. No presente trabalho ndo houve diferenca
estatisticamente significativa, na propor¢ao de complica¢des (p=0,11), das PAAF de
lesdes superficiais ou profundas, tomando como referéncia a mediana (52 mm). Por
outro lado, a taxa de complicacdes menores, como pequenos pneumotdrax e

pneumotorax sem manifestacdes clinicas, pode ter sido subestimada.
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As lesdes que nao mantinham contato com a pleura, ou seja, com interposicao de
parénquima pulmonar normal entre a lesdo e a pleura, tiveram maior propor¢do de
complicacdes, com 22 (22%) casos, do que as lesdes que mantinham contato com a
pleura, com seis (9%) casos, com diferenga estatisticamente significativa (p = 0,03) em
nosso trabalho. Esta variavel é um parametro de profundidade uma vez que as lesdes
que mantém contato com a pleura costumam ser menos profundas. Este resultado, de
certo modo, se aproxima ao de AUSTIN e COHEN (1993).

O trabalho de YU et al. (2002); a respeito de bidpsias percutaneas com agulhas
cortantes guiadas por TC apresentou uma taxa de complicagdes de 17,3%, incluindo:
pequenos pneumotérax que ndo necessitaram de drenagem (11,5%), hemoptise (1,9%);
hematoma pulmonar (1,9%) e hematoma na parede toracica sobre a trajetoria da agulha
(1,9%).

O estudo de CHOJNIAK et al. (2006), apresentou uma taxa de 16% de
complicacdes e 4,9% de drenagens toracicas dos pacientes submetidos a PAAF de
lesdes pulmonares guiadas por TC.

Segundo esses dois autores, a natureza retrospectiva dos seus estudos pode ter
subestimado as taxas de complicagdes. Uma explicacdo para este fendmeno seria
quando da ocorréncia de complicacdes menores tais como dor local, pequenas
hemorragias ou pequenos pneumotodrax. Estas complicagcdes costumam ser irrelevantes
clinicamente, e eventualmente ndo sdo documentadas nas avaliagdes durante e pos-
procedimento.

Em nosso estudo, além do pneumotérax, foi documentada a ocorréncia de
hemoptise ¢ hematoma pulmonar, com taxas de 1,9% e 1,1% do total das pungdes,
respectivamente. Estas complicagdes ndo tiveram maiores repercussdes clinicas, sendo

o paciente orientado e liberado ap6s o procedimento. SULHATIN et al. (2002)
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demonstraram taxas de 1,7% para hemoptise e 1,4% para hematoma pulmonar, também
sem maiores repercussoes clinicas. CONCES et al. (1987) fazem referéncia a taxas de
hematoma pulmonar e hemoptise de 11% e 2% respectivamente com resolucdo
espontanea.

No presente estudo, no modelo de andlise multivariada, apenas numero de
esfregacos igual e menor que quatro demonstrou ser preditiva para a ocorréncia de
complicagdes.

TOLLY et al. (1987) ¢ REGGE et al. (1997) publicaram relatos de embolia
aérea sistémica. Embolia aérea ¢ uma complicagdo rara e esta associada a uma subita
deteriora¢do do estado clinico do paciente em virtude de complicagdes neuroldgicas e
isquémicas agudas assim demonstradas no estudo de REGGE et al. (1997). Em nossa
casuistica nenhum caso de embolia gasosa foi documentado.

MULLER et al. (1986), VORAVUD et al. (1992) e YOSHIKAWA et al. (2000)
publicaram relatos sobre implante tumoral na trajetoria da agulha, uma complicacgdo rara
e que também nao foi observada em nosso trabalho.

Em relagcdo aos 21 pacientes que retornaram para repetir o procedimento de
PAAF, todos (100%) tiveram material adequado para andlise na segunda pungao.

Observa-se que houve proporcionalmente maior quantidade de esfregagos nos
pacientes que repetiram o procedimento (81,5%) do que aqueles que ndo repetiram
(76,9%), embora ndo tenha havido diferenca estatisticamente significativa.

A ocorréncia de complica¢des foi proporcionalmente semelhante (p=0,10) entre
0s pacientes que retornaram para repetir a PAAF apds o insucesso da primeira (material
inadequado), com dois (10,5%) casos neste grupo e os pacientes que ndo necessitaram

repetir o procedimento, com 46 (16,1%) casos neste outro grupo.
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Provavelmente as lesdes re-puncionadas foram aquelas com caracteristicas
técnicas e radioldégicas mais favordveis e que justificaram a persisténcia do
procedimento para diagndstico. Estas caracteristicas poderiam explicar os bons
resultados obtidos nos pacientes que retornam para repetir o procedimento ja que as
taxas de sucesso e complicacdes foram semelhantes as taxas encontradas na primeira

pungdo, nesta casuistica.
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CONCLUSOES

As PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC apresentaram maiores taxas de
sucesso nas pungoes: dos pacientes com historia de tabagismo, com motivo de
diagnéstico primario; dos lobos superiores; de lesdo com didmetro igual e maior
que 40 mm e que forneceram um numero de esfregacos maior que quatro. A
unica varidvel independente que se mostrou preditiva para sucesso foi

localizagao em lobos superiores.

As PAAF de lesdes pulmonares guiadas por TC apresentaram maiores taxas de
complicacdes nas pungdes de lesdes que ndo apresentavam contato com a pleura
e puncdes de lesdes que forneceram numero igual e menor que quatro
esfregacos. A unica varidvel independente que se mostrou preditiva para

complicacdes foi nimero igual e menor que quatro esfregacos.
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Anexo 1 - Ficha de Registro de Dados

N___
Pesquisador
IDENTIFICACAO
1- NOME:
2- RGH: 3- SEXO ( )1 MASC ( )2 FEM
4- PROCEDENCIA ( )1 SP ( )2 INTERIOR ()3 OUTRO ESTADO

( )4 OUTRO PAIS

5- DATA MATR 6- DATANASC

7- HABITOS DE VIDA E COMORBIDADES

( )IETILISMO  ( )2 TABAGISMO ( )3 EX-TABAGISMO ()4 DM
( )5DPOC  ( )6 OBESIDADE — IMC >2 ( )7 HAS
( )8 OUTROS QUAL(IS)




CARACTERISTICA LESAO PULMAO ( )DIR ( )ESQ

8- LOCAL ()ILSD  ( )2LM ()3LID ()4 LSE
( )5S LIE ( )6 LINGULA
9- PROFUNDIDADE mm DA SUPERFICIE

10- CONTORNOS ( )1 LISO ( )2LOBULADO ( )3 ESPICULADO
( )4 IRREGEULAR NAO ESPECIFICADO

11- TAMANHO mm

12- NECROSE ()1 SIM ( )2NAO

13- CAVITACAO ()ISIM  ( )2NAO

14— OUTROS ( ) 1 SIM ( ) 2 NAO
QUAIS

15- N LESOES ()1 ()22 ()33 ()4a6 ()56

16- RELACAO ()1 VCS  ()2AORTA ( )3CORACAO ( )4 TRC
BRAQCF ()5 TRAQ
( )6 ESOFAGO ( Y7PLEURA( )8 ARTERIAS/VEIAS PULM
( )9 PERICARDIO ( )10 COLUNA VERTEBRAL  ( ) 11 SEM
RELACAO

*Colocar SI (Sem Informacdo) no fim de cada item caso ndo haja informagdo sobre a

variavel estudada



DADOS DA PUNCAO

17- DATA:

18- MOTIVO ( )1 DIAG 1° ( )2 DIAG 2°

19-TIPO ()1 PAAF (SPINE) ( )2 CORE (TRU-CUT)

20- N° ()116G  ()218G  ()320G ( )422G ( )5 outras

21- ACESSO ( )| ANT  ( )2POST  ( )3LAT

22-N° TENTATIVAS ()1 ()22 ()33 ()44 ()55 ()66 ()>6

23- MATERIAL 1 ()1 ADEQUADO ( )2 POUCO MAS SUFC.
( )3 INSUFICIENTE ( )4 INADEQUADO

24- MEIO ( )1 ESFREGACOS ( )2 FRAGMENTOS ()3 CULTURA
( )4 TUBO

25- NUMERO ESFREGACOS:

26- RETORNO PARA REPETIR ()1 SIM ( )2NAO

27- AP/CITOLOGICO ( )1 BENIGNO ( )2 MALIGNO
( )3 SUSP MALIGNIDADE

28- HIST PUNCAO ( )1 ADENOCA ( )2 ESCAMOSO ()3 GRAND
CELS ( )4 PEQUEN CELS ( )5 SARCOMA ( )6
NEUROEND ()7 METAST

( )8 NAO PEQUENAS CELS



29- IMUNOHISTOQUIMICA

30- RESULTADO DEFINITIVO ()1 CLINICO ()2 AP/CIT PUNCAO
( )3 BIOPSIA INCISIONAL ( )4 BIOPSIA EXISIONAL
( )6 CIRURGIA ()5 TESTE TERP.

31- IMPACTO CLINICO ( )1 MUDOU CONDUTA ( )2 NAO MUDOU
32- SEMUDOU, O Q FEZ ( )1 CIR ( )2QT ( )3 RXT
( )4 QT + RXT ( )5CIR+QT ( )6 CIR + RXT
( )7 CIR + RXT + QT ( )8 NADA
33- COMPLICACOES ( )1 PNEUMOTORAX
( )2 HEMATOMA/HEMORRAGIA ()3 DRENAGEM TORACICA
( )4 ABSCESSO ()5 LESAO ORGAO ABDOMENAL
( )6 IMPLANTE TUMORAL ( )7 EMBOLIA GASOSA
( )8- OUTROS
34- APOS COMPLICACAO: ( )1 ALTA HOSPITALAR ( )2 INTERNACAO
MOTIVO

35- DATA COMPLICACAO

*Colocar SI (Sem Informagdo) no fim de cada item caso ndo haja informagao sobre a

variavel estudada.
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