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RESUMO

Amoedo MK. Bidpsias percutaneas de lesbes da cabeca e pescoco
guiadas por tomografia computadorizada (TC): técnicas, resultados e
complicagcbes. Sao Paulo; 2017. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacéo

Antoénio Prudente].

As biopsias de lesdes suspeitas da cabeca e pescoco sempre foram
consideradas seguras e com bons resultados, principalmente para lesdes
superficiais. A tradicional abordagem de aspiracdo por agulha fina guiada
por ultrassonografia (USG) tem grandes limitacbes quando se tratam de
lesbes profundas, devido a janela acustica limitada para visualizagédo do alvo
interposto entre estruturas ésseas e com ar no seu interior. Para tais lesdes,
a TC vem se mostrando como uma ferramenta util devido a 6tima resolucao
espacial; contudo, na literatura existem poucos trabalhos que mostram a
seguranca e eficacia das bidpsias por agulha grossa, guiadas por tomografia,
nos espacos profundos da cabeca e pescogo. Assim, foi realizado estudo
retrospectivo desse tipo de procedimento no Departamento de Imagem do
A.C.Camargo Cancer Center no periodo de marco de 2012 a dezembro de
2016. Foram avaliadas 74 bidpsias realizadas em 68 pacientes. Destes, 40
(58,8%) eram do sexo masculino, com idade entre 14 e 83 anos (média de
55,6 anos). O diagnéstico primario mais frequente foi carcinoma
espinocelular (CEC). A regido supra-hidide foi o local mais prevalente das
lesBes alvo, perfazendo 79,7% dos casos. O sistema coaxial com agulhas
17/18G foi a mais utilizada, em 78,4% das bidpsias. O acesso mais comum
foi o paramaxilar (32,4%), seguido do retromandibular (21,6%) e periorbitario
(14,9%). Cinco pacientes (6,8%) apresentaram algum tipo de complicacao,
todas consideradas menores. Nado houve associacdo estatisticamente
significativa entre a presenca de complicacbes e fatores clinicos,
radiologicos ou relacionados ao procedimento. Obtivemos material suficiente

para a analise histologica em todos os casos, perfazendo sensibilidade de



92,7%, especificidade de 100% e acuracia diagnostica de 96,0%. Nosso
trabalho representa a maior série ja levantada de pacientes portadores de
lesGes suspeitas nos espacos profundos na cabeca e pescoco, submetidos
a bidpsia por agulha grossa, guiada por TC. A alta acuracia associada ao
baixo indice de complicacbes nos permite afirmar que se trata de método
seguro e eficaz na obtencdo de material para diagndstico histolégico

definitivo.



SUMMARY

Amoedo MK. [Percutaneous biopsies of CT-guided head and neck
lesions: techniques, results and complications]. Sao Paulo; 2017.
[Dissertacdo de Mestrado-Fundacao Anténio Prudente].

Biopsies of suspected head and neck lesions have always been considered
safe and successful, especially for superficial lesions. The traditional
approach of fine needle aspiration guided by ultrasound has great limitations
when dealing with deep lesions due to the limited acoustic window for
visualization of the target interposed between bone structures and with air
inside. For such lesions, CT has been shown to be a useful tool due to the
excellent spatial resolution; however, there are few studies in the literature
that show the safety and efficacy of CT guided core needle biopsies in the
deep spaces of the head and neck. Thus, a retrospective study of this type of
procedure was carried out in the A.C.Camargo Cancer Center Department of
Image from March 2012 to December 2016. A total of 74 biopsies were
evaluated in 68 patients. Of these, 40 (58.8%) were male, aged between 14
and 83 years (mean of 55.6 years). The most frequent primary diagnosis was
squamous cell carcinoma. The supra-hyoid region was the most prevalent
site of the target lesions, accounting for 79.7% of the cases. The coaxial
system with 17 / 18G needles was the most used, in 78.4% of the biopsies.
The most common access was paramaxillary (32.4%), followed by
retromandibular (21.6%) and periorbital (14.9%). Five patients (6.8%)
presented some type of complication, all considered minor. There was no
statistically significant association between complications and clinical,
radiological or procedure-related factors. We obtained sufficient material for
the histological analysis in all cases, with sensitivity of 92.7%, specificity of
100% and diagnostic accuracy of 96.0%. Our work represents the largest
series ever of patients with suspected lesions in the deep spaces in the head
and neck, submitted to CT guided core needle biopsy. The high accuracy
associated with the low rate of complications allows us to affirm that it is a
safe and efficient method to obtain material for definitive histological
diagnosis.
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1  INTRODUCAO

Biopsia consiste na retirada de material celular ou de um fragmento
de tecido de um ser vivo para determinacdo de um diagnéstico (HOUAISS
2009). As biopsias sao utilizadas em inUmeros contextos na pratica médica
oncologica, por exemplo, para definicdo do tipo histoldgico e agressividade
de um tumor, documentacdo da existéncia de lesGes metastaticas ou
recidivas locais ou, até mesmo, verificacdo de ocorréncia de mutacdes da
lesd@o primaria.

Existem muitas maneiras de se realizar biépsias nos dias atuais, seja
por via cirdrgica (excisionais ou incisionais), através de exames
endoscopicos (broncoscopia, endoscopia digestiva alta, colonoscopia,
toracoscopia, mediastinoscopia) ou por via percutanea, sejam guiadas por
exame clinico (geralmente em casos de lesdes superficiais ou palpaveis) ou
por métodos de imagem. Nos Ultimos anos, a via percutdnea vem se
consolidando como técnica adequada por ser menos invasiva, de menor
custo e associada a menores taxas de complicacdo e morbimortalidade
(HOPPER 1995; BURKE et al. 2011).

Véarias modalidades de imagem, incluindo fluoroscopia, mamografia,
USG, TC, fluoro-tomografia e, mais recentemente, a ressonancia magnética
(RM) tém sido usadas para guiar biopsias percutaneas (GUPTA e MADOFF
2007). Como regra geral, observamos que biopsias de lesGes grandes e

superficiais podem ser facilmente guiadas por USG, enquanto lesdes



profundas geralmente requerem TC (MCGRATH e SABHARWAL 2007).
Contudo, a escolha da modalidade de imagem € baseada em varios fatores
além do tamanho e localizacdo da lesdo alvo, incluindo a experiéncia do
meédico que vai realizar o procedimento, as possiveis vias de acesso, a
capacidade de visualizacéo da lesdo pelo método e a disponibilidade e custo
do equipamento (GUPTA e MADOFF 2007).

As bidpsias percutaneas de lesdes da cabeca e pescoco sempre
foram consideradas seguras e com bons resultados quando realizadas em
localizagBes superficiais. De fato, até pouco tempo atras, a maioria dos
estudos que avaliavam este tipo de procedimento incluia apenas a USG
como método de imagem guia, seja para obtencdo de material por puncao
aspirativa com agulha fina (PAAF) (por exemplo, de lesdes da tireoide ou de
linfonodos cervicais) ou, em casos de lesdes maiores, através de biopsia
com agulha grossa. A USG, contudo, apresenta grandes limitacdes
enquanto método de imagem para guiar lesbes profundas da cabeca e
pescoco, principalmente quando as lesGes alvo estdo situadas proximas a
tragueia e/ou componentes 6sseos (GUPTA et al. 2007). As estruturas que
contém ar no seu interior e as 0sseas determinam a formacao de importante
sombra acustica posterior no exame ultrassonografico, dificultando a
penetracdo do feixe sonoro e a formacdo das imagens. Por isso, a USG
representa hoje o método de imagem de escolha para guiar a puncdo ou
bidpsia de lesdes da cabeca e pescoco em localizagdes superficiais, como
tiredide e glandulas salivares. Suas vantagens sdo a disponibilidade, o

monitoramento em tempo real do posicionamento da agulha, a auséncia de



exposicao a radiacdo ionizante e o baixo custo. Para as les6es profundas da
cabeca e pescoco, entretanto, a TC vem se mostrando superior devido a
Otima resolucdo espacial da imagem, a qual ndo sofre interferéncia
relacionada a presenca de estruturas 0sseas ou com gas no interior (GUPTA
et al. 2007), destacando-se que o conhecimento detalhado da anatomia
seccional é essencial quando se pretende biopsiar estruturas profundas por
esta técnica.

A acuracia da técnica de PAAF varia muito na literatura, com indices
de amostras insuficientes variando de 3 a 30% em massas cervicais
(TANDON et al. 2008), 52% em linfonodos cervicais (HOWLETT et al. 2007)
e 54% em lesdes parotideas (BALAKRISHNAN et al. 2005). Contudo, outras
séries demonstram indices de acuracia mais altos, variando de 86 a 91%
quando guiadas por USG e ainda maiores quando guiadas por TC,
chegando a 96,4% (DELGAUDIO et al. 2000; SHERMAN et al. 2004; WU et
al. 2013a e b). Embora ainda com poucos dados disponiveis na literatura, a
utilizacdo da agulha grossa para bidpsia de lesdes da cabeca e pescoco
vem se estabelecendo como técnica segura e eficaz na obtencdo de
amostras representativas, sendo até preferivel as bidpsias tradicionais por
via cirdrgica por serem menos invasivas e, consequentemente, relacionadas
a menores taxas de complicacdo (WU et al. 2013a).

O planejamento da biopsia, como em qualquer outro procedimento
intervencionista, é essencial para o seu sucesso. Manobras que facilitam a
execucao das biopsias em cabeca e pescoco incluem sedacdo ou anestesia,

diferentes decubitos do paciente e a administracdo de meio de contraste



endovenoso durante o procedimento guiado por TC, principalmente quando
existe proximidade ou davida em relacdo a interposicdo de vasos cervicais
entre a agulha e a lesdo, ou mesmo para melhor caracterizacao do alvo.
Dentre as técnicas descritas para obtencdo dos fragmentos, aquela
por agulha Unica, que consiste em passagens mdultiplas (no minimo uma
para cada fragmento) da agulha, apresenta muitas limitacdes: a necessidade
de adquirir novas imagens para localizacdo da agulha a cada passagem,
resultando em aumento do tempo do procedimento e da exposicdo a
radiacdo (quando o procedimento é guiado por TC ou fluoroscopia), e a
necessidade de atravessar estruturas interpostas em cada passagem,
aumentando o risco de complicacbes. A técnica tandem, que consiste na
utilizacdo de agulha fina para localizac&o inicial do alvo, com passagem
posterior de uma ou mais agulhas de corte paralelamente a esta, na mesma
profundidade (sem a orientacdo da imagem, seguindo a orientacdo da
agulha fina) também apresenta desvantagens, incluindo as puncdes
multiplas do tecido e o controle impreciso da ponta da agulha. A técnica
coaxial, por outro lado, € a preferida pela maioria dos radiologistas
intervencionistas, e consiste na colocacdo da agulha introdutora no alvo
(Figura 1), seguida da retirada do seu mandril cortante e da passagem da
agulha de corte por dentro da agulha introdutora para obtencdo dos
fragmentos (Figura 2). Este método contribui para reducdo do tempo de
procedimento uma vez que requer apenas a colocacdo precisa da agulha
introdutora junto ao alvo através de uma Unica passagem, com consequente

menor numero de aquisicdes de imagem (menor exposicdo do paciente a



radiacdo) e menor risco de complicacao.

—_——=8

Figura 1 - Agulha coaxial. O mandril cortante (com extremidade azul) é retirado do

interior da agulha introdutora para dar passagem a agulha de corte que ira obter os

fragmentos.

Figura 2 - Biopsia de leséo orbitaria utilizando técnica coaxial: Al — anestesia
local com Xylocaina a 1%, sem vasoconstrictor; A2 — imagem tomografica axial mostrando a
agulha de anestesia no local previamente marcado durante o planejamento do
procedimento; B1 — agulha coaxial inserida apds anestesia local; B2 — imagem tomografica
axial mostrando agulha bem posicionada no interior da lesdo alvo; C1 — apés retirada do
mandril da agulha coaxial, a agulha de biépsia conectada a pistola (dispositivo automatico)
€ inserida no interior da agulha introdutora (guia) e os fragmentos sao adquiridos; C2 —
imagem tomografica axial confirma a retirada dos fragmentos do interior da lesdo (notem
bolhas de ar de permeio), sem complicagbes radiolégicas associadas.



S&do inumeras as possiveis vias de acesso as lesfes profundas da
cabeca e pescoco, dividindo-se em (GUPTA et al. 2007):
e Supra-hidideas:
1) Subzigomética (infratemporal): para les6es alvo localizadas na base
do cranio, incluindo a fossa pterigopalatina, os espagos mastigatorio
(Figura 3), parafaringeo, mucoso faringeo, retrofaringeo e pré-

vertebral.

4

Figura 3 - Bidpsia de lesdo infratemporal através de acesso subzigomatico.

Paciente masculino 63 anos, com diagnostico prévio de CEC de orofaringe e lesao
localizada no espaco infratemporal a direita (A — corte axial de tomografia computadorizada).

Realizada biopsia por acesso subzigomatico (B), que revelou se tratar de meningioma.

2) Retromandibular: para lesGes alvo nos espacos parotideo profundo,
parafaringeo, mucoso faringeo e parte baixa do retrofaringeo, além
do carotideo, caso este esteja desviado medialmente pela leséo alvo.

3) Paramaxilar (ou retromaxilar ou espaco bucal): porcbes infra-

zigomaticas do espaco mastigatorio, porcdes posteriores dos espacos



parafaringeo (Figura 4) e mucosofaringeo, espago carotideo e
porcbes profundas do espaco parotideo. E (til para lesdes nas
porcOes laterais do espaco retrofaringeo e pré-vertebrais do espaco
perivertebral. Além disso, serve para les6es do arco anterior do atlas
(C1), processo odontoide, corpo do axis (C2) e forame oval (com

angulacao cranial da agulha).

Figura 4 - Biopsia de lesdo no espaco parafaringeo através de acesso

paramaxilar. Paciente masculino, 54 anos, com diagndstico prévio de carcinoma

espinocelular (CEC) de orofaringe moderadamente diferenciado, submetido a cirurgia e

radioterapia. Exames de controle evidenciaram surgimento de linfonodomegalias cervicais

suspeitas no espacgo parafaringeo bilateral (A). Puncdes prévias de linfonodos suspeitos

mais superficiais foram negativas para malignidade. Controle evolutivo mostrou aumento

das lesGes e o paciente foi submetido a bidpsia por agulha grossa utilizando acesso

paramaxilar direito (B) que mostrou se tratar de acometimento secundario.

4)

Submastoideo: lesdes do espaco carotideo, quando 0s vasos estdo
desviados medialmente, porcdes Aantero-laterais do espago
perivertebral, quando desviam o espaco carotideo anteriormente e,

ocasionalmente, do espago parafaringeo.



5) Transoral: espacos mucoso faringeo posterior, retrofaringeo, preé-
vertebral do espaco perivertebral e por¢cdes anteriores de C1 e C2,
incluindo o processo odontoide.

6) Posterior: lesbes envolvendo os processos espinhosos, lamina ou
processo articular de vértebras cervicais superiores (Figura 5), condilo
occipital, podendo também ser util nas massas envolvendo porcdes

laterais de C1 e C2.

Figura 5 - Bidpsia de lesdo acometendo o corpo vertebral de C1 através de

acesso posterior. Paciente feminino, 48 anos, com neoplasia de mama e les&o litica na

lamina esquerda de C1 (A - imagem axial de tomografia computadorizada). Biopsia por

acesso posterior (B) mostrou se tratar de metastase.

e Infra-hidideos:

1) Antero-lateral: lesBes retrotraqueais, para-esofagianas, nos espacgos
perivertebrais anteriores, assim como paravertebrais cervicais
inferiores e dos discos intervertebrais.

2) Poéstero-lateral: porgcdes para-espinhais do espaco perivertebral,

espacos retrofaringeo e cervical posterior.



3) Posterior: processos espinhosos, laminas e processos articulares das
vértebras cervicais inferiores, alem de porcdes para-espinhais laterais
do espaco perivertebral.

Consideradas também como lesbes da cabeca e pescoco, as
localizadas no espaco retro / peri-orbitario podem ser alvo de bidpsias
percutaneas guiadas por imagem, uma vez que o diagndstico definitivo
destas lesbes dificilmente é realizado apenas pelos aspectos de imagem
devido a sobreposicdo de achados de diferentes tumores (JENG TYNG et al.
2014). Deste modo, a maioria dessas lesbes € diagnosticada apos
resseccdo cirdrgica. Em alguns casos, no entanto, o diagnéstico pre-
operatorio € fundamental para o adequado planejamento terapéutico, tendo
a bidpsia percutanea papel relevante nesta funcdo. O método de escolha
para guiar esses procedimentos € a tomografia computadorizada e o acesso

peri-orbitario (Figura 6) € o mais utilizado (JENG TYNG et al. 2014).

Figura 6 - Biopsia de lesao retro-orbitaria através de acesso peri-orbitario.

Paciente masculino 30 anos, com lesdo expansiva retro-orbitaria direita, demonstrada na
RM em A (corte axial na ponderacdo T1 pds-contraste), de crescimento rapido,
determinando proptose leve. Submetido a bidpsia percutanea através de acesso peri-

orbitario direito (B e C), cujo resultado anatomopatolégico revelou se tratar de melanocitoma.
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As complicacdes relacionadas as bidpsias de cabeca e pescoco sao
raras e consideradas de pouca importancia clinica (WALKER et al. 1996;
GUPTA et al. 2007; WU et al. 2013a e b). Em geral compreendem dor,
reacao vasovagal, infeccbes e sangramentos de pequeno volume. Segundo
alguns autores, cirurgias prévias e radioterapia (RT) aumentam a chance de
complicacbes vasculares (WU et al. 2013b). LesGes de nervos cranianos
determinando déficits motores ou sensitivos sdo pouco frequentes na
literatura (CONNOR e CHAUDHARY 2008). Em relacdo as biopsias de
lesGes orbitarias, a hemorragia retrobulbar é a complicacdo mais comum, no
entanto, na maioria das vezes é pequena e reabsorvida sem sequelas
(JENG TYNG et al. 2014). As complicacdes mais graves, que incluem lestes
do globo ocular e nervo Optico, sdo raras nos procedimentos guiados por
imagem, principalmente quando realizados por radiologistas experientes
(JENG TYNG et al. 2014). A familiaridade com as estruturas nobres da
regido, especialmente quando se tratam de lesdes do espaco profundo da
cabeca e pescoco, e 0 adequado planejamento do procedimento sé&o
essenciais para tornar o procedimento factivel, mostrando ser uma 6tima
alternativa as técnicas cirurgicas tradicionais (GUPTA et al. 2007).

Frente a escassez de trabalhos publicados na literatura utilizando a
TC para guiar bidpsias por agulha grossa de lesGes suspeitas na cabeca e
pescoco, decidimos realizar este levantamento da nossa experiéncia e
comparar 0s nossos resultados aos ja existentes, com o objetivo de mostrar
que se trata de método seguro e eficaz para a aquisicdo de amostras

representativas em locais muitas vezes desafiadores.
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2 OBJETIVO

Avaliar a eficicia e seguranca das biopsias percutaneas com agulha
grossa de lesdes da cabeca e pescoco guiadas por TC realizadas em um

servico terciario de referéncia oncoldgica.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO

Estudo retrospectivo, unicéntrico, desenvolvido no Departamento de
Imagem do A.C.Camargo Cancer Center, ap0s aprovacdo pelo Comité de

Etica em Pesquisa-CEP da instituigo (Anexo 1).

3.2 CASUISTICA

Através de busca no sistema de registro dos procedimentos
intervencionistas do Departamento de Imagem, foram inicialmente
selecionados todos o0s pacientes que realizaram bidpsia percutanea por
agulha grossa de lesdes da cabeca e pescoco guiadas por TC no periodo de
marco de 2012 a dezembro de 2016. Do total, foram excluidos aqueles
pacientes que procuraram nOSSO Servico apenas para a realizacdo do
procedimento de bidpsia (sem seguimento na instituicdo) e aqueles com
documentacdo incompleta do procedimento (relatério com dados

insuficientes ou auséncia de imagens tomograficas no arquivo digital).
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3.3 VARIAVEIS ESTUDADAS

Para a casuistica final foram coletadas as seguintes variaveis,
baseadas na revisdo dos prontuarios médicos dos pacientes, bem como nas
imagens tomogréficas (arquivadas pelo departamento de imagem) e
relatérios dos procedimentos:

- Sexo;

- ldade;

- Antecedentes oncoldgicos (diagnostico primario, se conhecido, e
tratamentos prévios);

- Caracteristicas de imagem das les@es alvo (dimensdes e localiza¢ao);

- Técnica utilizada (calibre da agulha, via de acesso e necessidade de
injecao de contraste endovenoso);

- Complicac¢fes (imediatas e tardias);

- Resultado anatomopatoldgico da bidpsia: a qualidade dos espécimes foi
avaliada por patologistas e considerada adequada se produzissem
material suficiente para analise histolégica.

- Necessidade de nova bidpsia.

- Desfecho clinico ap6s a bidpsia [cirurgia e/ou quimioterapia (QT) e/ou
RT e/ou acompanhamento clinico].

Os diagndsticos finais foram determinados pelos resultados da bidpsia e
resposta do paciente ao tratamento ou acompanhamento clinico. Para
os pacientes que foram submetidos a tratamento cirtrgico, comparamos

os resultados histolégicos dos fragmentos obtidos pelas bidpsias
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percutaneas com o0s das pecas cirlrgicas - quando divergentes, 0s

resultantes da biopsia percutanea foram considerados falso negativos.

Uma analise da acuracia diagnostica foi realizada comparando os
resultados da bidpsia com o diagndstico final. Ainda foram feitas analises
adicionais, separando-se a amostra total em dois grupos de acordo com a

localizac&o das lesbes em supra e infra-hioides.

3.4 ROTINA DOS PROCEDIMENTOS

Antes da realizacao do procedimento, eram realizadas as anamneses,
com obtencgéo de informagfes clinicas pertinentes, tais como: indicagdo do
procedimento, historico oncoldgico, tratamentos prévios, medica¢cdes em uso
(necessaria a interrupcdo prévia das medicacbes anticoagulantes) e
checagem dos exames laboratoriais (coagulograma — necessario INR < 1,5
e plaquetas > 50.000 e hemograma com niveis de hemoglobina acima de
8,0 g/dL). Foi aplicado a todos os pacientes o termo de consentimento
esclarecido informado. Todas as bidpsias foram realizadas por radiologista
intervencionista experiente na area ou em treinamento supervisionado pelo
médico titular. O planejamento da bidpsia era realizado utilizando imagens
recentes, que mostravam com clareza a lesao alvo, e imagens adquiridas no
momento do procedimento, com administragcdo do meio de contraste quando
necessario.

O tomografo utilizado em sua grande maioria € helicoidal (GE

HISPEED; GE Medical Systems, Milwaukee, WI), com uma espessura de
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corte de 3 mm; porém, em menor escala, um aparelho com multiplos
detectores também era utilizado (PHILIPS BRILLIANCE CT 16; Philips
Healthcare, Koninklijke). As bidpsias eram realizadas através do sistema
coaxial, com agulhas de 15 a 19 Gauge (G), seguidas pela insercdo das
agulhas cortantes de 16 a 20 G, respectivamente, com excecdo para as
bidopsias Osseas, em que agulhas especificas eram utilizadas. Os
procedimentos eram realizados sob anestesia local e sedacdo endovenosa
leve / moderada. Na maioria das vezes, na auséncia de complicacdes
imediatas, ndo houve necessidade de controle por imagem apés a
realizacdo do procedimento, sendo a avaliacdo clinica por 1 hora suficiente
para a alta hospitalar na auséncia de sintomatologia. Reservamos exames
de imagem de controle para pacientes que apresentaram qualquer tipo de
complicacédo durante o procedimento, como nos episodios de sangramento
local, ou para aqueles que desenvolveram qualquer tipo de sintoma durante

o periodo de observacéao, que pudesse ter relagdo com o procedimento.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Todos as informacdes obtidas foram armazenados em um banco de
dados para andlise estatistica através do programa SPSS verséao 20.0.

Foi realizada andlise exploratéria dos dados através de medidas
resumo (média, desvio padrdo, minimo, mediana, maximo, frequéncia e
porcentagem) e construidos graficos.

Software: Minitab 16.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

Foram avaliadas 74 bidpsias realizadas em 68 pacientes, sendo que
guatro pacientes realizaram duas biopsias e um paciente realizou trés
bidpsias. Dos 68 pacientes, 40 (58,8%) sdo do sexo masculino, com idade
entre 14 e 83 anos (média de 55,6 anos e desvio padréo de 15,1 anos).

A lista de diagnosticos primérios foi ampla, sendo o mais frequente o
CEC de cabeca e pescoco, seguido de pacientes sem diagndstico conhecido

(Figura 7).

Diagnostico Primario

CeC Cabega e Pescoo | 5

CA Tiredide
Ch Mama

LA Ginecolagico
Milelama Multipla |
Condrossarcoma Frontal
Ameloblastoma

Linfoma Mo Hodgkin Plasmoblastice

Meoplasia Germinativa Nio Seminomatosa do
Testiculo

Neoplasia Maligna de Linhagem Neuroectodérmica

Neoplasia Melanocitica Grau Intermedidrio
B Count
Osteosarcoma Osteoblatics de Mandibula

Epidermodisplasia Verruciforme e CECs de pele

o 10 20 ] 4 50

NiOmero de pacientes

Figura 7 - Lista dos diagnosticos primarios.
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A Figura 8 mostra que a maioria dos pacientes havia sido submetido
a algum tipo de tratamento prévio, seja cirurgia, QT, RT, ou a combinacéo
entre elas, enquanto 32,4% dos pacientes ndo havia sido submetido a

qualquer tratamento prévio.

Tratamento Primario

Nenhurn - ] 524
CIRURGIA _ 257

CIRURGIA+QTHRT 13.5

QT+RT
CIRURGIA+RT
ar
CIRURGIA+QT
RT

20 30 40
Porcentagem

Figura 8 - Lista dos tratamentos prévios a realizacdo da biopsia.

4.2 CARACTERISTICAS DAS BIOPSIAS

4.2.1 Leséo Alvo

Dentre as 74 bidpsias realizadas, 59 (79,7%) tiveram lesédo-alvo
situada no espaco supra-hidide (figura 9). O diametro maximo das lesdes
variou de 11mm a 128mm (média de 35,6mm e desvio padrdo de 11 mm),
sendo que esta caracteristica foi obtida em 73 dos 74 casos (em um caso a

lesdo era apenas detectada no PET-CT — comissura anterior da laringe
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direita, e ndo era passivel de mensuracao pela tomografia). Em apenas 5
bidpsias (6,8%) houve necessidade de administracdo de meio de contraste
iodado endovenoso anterior a aquisicdo tomografica para melhor definicdo

das lesdes alvo.

Localizacao da Biopsia

79.7%

n INFRA-HIOIDE SUPRA-HIOIDE

Figura 9 - Distribuicdo das localizagc6es das biopsias (supra x infra-hidide).

4.2.2 Teécnica

O sistema coaxial com agulha de corte de calibre 18G foi a mais
utilizada, em 78,4% das bidpsias. Ainda foram utilizadas as agulhas 16 e
20G, assim como agulhas mais calibrosas (8 e 11G) quando a leséao alvo

tinha envolvimento 6sseo, como demonstrado na Figura 10.
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Agulha
18G 78
16G 10
8G 08
11G 02
20G 02
0 20 40 60 80
Porcentagem

Figura 10 - Calibre das agulhas utilizadas nas biopsias.

O acesso mais comum foi o paramaxilar (32,4%), seguido do
retromandibular (21,6%) e periorbitario (14,9%). Outros acessos utilizados
foram o antero-lateral, infrazigomético, direto (descrito para lesdes grandes
em que o alvo ultrapassava os limites anatbmicos conhecidos), anterior e

posterior.

Acesso

paravAxiLAR [ a2
RETROMANDIBULAR [ 22

PERIORBITARIO
ANTERO-LATERAL
INFRAZIGOMATICO
DIRETO |
ANTERIOR |
POSTERIOR |

20 30 40

Porcentagem

Figura 11 - Tipos de acesso utilizados nas bidpsias.
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4.2.3 Caracteristicas das Complicacdes

Cinco pacientes (6,8%) apresentaram algum tipo de complicacéo
apos a realizacdo da biopsia. Trés pacientes apresentaram pequenos
hematomas locais, sem repercussdes clinicas imediatas, com estabilidade
ou reducado das dimensdes nas tomografias de controle apds duas horas do
procedimento. Um paciente apresentou paralisia do nervo facial, com
reversdo completa apos trés horas do procedimento. Um paciente
apresentou dor persistente, que foi relatada na consulta de retorno ao
médico solicitante do procedimento.

N&o houve associacao estatisticamente significativa entre a presenca
de complicacfes e fatores clinicos (idade, género, diagnéstico e tratamento
prévios), radiolégicos (tamanho e localizacdo da leséo) ou relacionados ao

procedimento (calibre da agulha e acesso).

4.2.4 Caracteristicas dos Resultados
Obtivemos material suficiente para a analise histolégica em todos os
casos. Trinta e oito pacientes (51,4%) tiveram resultado histolégico de

malignidade.



Diagndstico Histolégico

[ | BENIGNO & MALIGNO

Figura 12 - Distribuicao dos resultados histolégicos.
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Todos os que resultaram em diagndésticos malignos foram considerados

como tal e submetidos a algum tratamento especifico,

tais como

guimioterapia, cirurgia, radioterapia ou a combinacao entre eles (Tabela 1).

Tabela 1 - Desfechos para os casos malignos.

Tratamento pés biopsia

Maligno

%

QT 13
QT +RT 8
CIRURGIA 5
CIRURGIA+QT+RT 4
CIRURGIA+QT 3
RT 3
CIRURGIA+RT 1

IODOTERAPIA 1

34,2
21,1
13,2
10,5
7,9
7,9
2,6

2,6
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Entre os 36 pacientes com diagndstico histolégico benigno:

o 20 (55,6%) néo realizaram nova biépsia ou cirurgia e permaneceram
sem sinais de doenga correlacionado ao sitio biopsiado durante o
periodo de observacdo da analise (0 acompanhamento foi clinico e
por imagem); dentre os 20 pacientes, trés (9,4%), portadores de
neoplasia maligna prévia, descobriram metistase em outros sitios
(ndo relacionados ao local biospiado).

. 11 (30,6%) foram submetidos a cirurgia, dos quais 10 tiveram o
diagnostico da biopsia confirmado apés andlise da peca cirurgica; 1
paciente obteve diagnostico de malignidade apdés a resseccao
cirdrgica (falso-negativo);

. 3 (8,3%) repetiram a bidpsia, dos quais dois mantiveram o diagndstico
inicial e prosseguiram com controles sem sinais de doenca no local, e
um teve resultado discordante, recebendo o diagnéstico de
fibroblastoma desmoplasico na segunda biépsia, com indicacao
cirargica e confirmacéao histolégica da peca (falso-negativo);

. 1 paciente (2,8%) apresentou aumento da lesdo nos exames de
imagem de controle, oito meses apdés a bidpsia inicial, sendo
realizada nova biépsia percutanea, que confirmou o diagndstico de
malignidade (interpretado como falso-negativo);

. 1 paciente (2,8%), portador de paraganglioma jugular, foi
encaminhado a radioterapia por ndo aceitar a proposta cirargica inicial.
Assim, no total, obtivemos 3 resultados considerados falso negativos,

perfazendo um total 8,3%. Deste modo, a bidpsia percutanea de lesdes de
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cabeca e pescoco guiada por TC apresentou sensibilidade de 92,7%,

especificidade de 100% e acuréacia diagnostica de 96,0% (Tabela 2).

Tabela 2 - Comparacéao entre resultado da bidpsia e resultado final.

Resultado Final

Resultado Biopsia Total
Maligno Benigno
Maligno 38 0 38
Benigno 3 33 36
Total 41 33 74

Dividimos os resultados em dois subgrupos — supra e infra-hidides.

4.3 SUPRA-HIOIDES

Foram realizadas 59 bidpsias de um total de 54 pacientes.

Dos 54 pacientes, 32 (59,3%) sao do sexo masculino. A idade dos 54
pacientes variou de 14 a 83 anos com média de 53,6 anos e desvio padréo
de 15,5 anos. O diagndstico primario mais frequente foi CEC de cabeca e
pescoco. Apenas 34% nao havia sido submetido a qualquer tratamento
prévio. O acesso mais comum foi o paramaxilar (40,7%), seguido do
retromandibular (27,1%) e periorbitario (18,6%). Houveram quatro (6,8%)
casos de complicacdo, sem associacdo estatisticamente significativa em
relacdo a fatores clinicos, radiol6gicos ou relacionados ao procedimento, tal
qual a andlise da amostra total. Trinta pacientes (50,8%) tiveram resultado

histologico de malignidade. Dois (6,8%) resultados foram considerados falso
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negativo. Os calculos para esse subgrupo mostraram sensibilidade de

93,3%, especificidade de 100% e acuréacia diagnostica de 96,6%.

Tabela 3 - Comparacao entre resultado da bidpsia e resultado final para o
subgrupo supra-hiodide.

Resultado Final

Resultado Bidpsia Total
Maligno Benigno
Maligno 28 0 28
Benigno 2 29 31
Total 30 29 59

4.4 INFRA-HIOIDES

Foram realizadas 15 bidpsias infra-hi6ide de um total de 14 pacientes.
Dos 14 pacientes, 7 (53,9%) sdo do sexo masculino. A idade dos 14
pacientes e variou de 46 a 82 anos com média de 63,5 anos e desvio padrédo
de 11,2 anos.

O diagnadstico primério mais frequente foi CEC de cabeca e pescoco.
Apenas 20% dos pacientes n&do havia sido submetido a qualquer tratamento
prévio. O acesso mais comum foi o antero-lateral (53,3%), seguido dos
acessos anterior e posterior (20% cada), e direto.

Houve apenas uma complicacdo (6,7%) ap0s a realizacdo da bidpsia
no espaco infrahioide, sem associacdo estatisticamente significativa em
relacdo a fatores clinicos, radiolégicos ou relacionados ao procedimento.
Oito (53,3%) resultados foram considerados malignos. Um (14,3%) resultado

foi considerado falso negativo. Os calculos para esse subgrupo mostraram
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sensibilidade de 87,5%, especificidade de 100% e acuracia diagndstica de

93,3%.

Tabela 4 - Comparacao entre resultado da bidpsia e resultado final para o
subgrupo infra-hidide.

Resultado Final

Resultado Biopsia i i Total
Maligno Benigno
Maligno 7 0 7
Benigno 1 7

Total 8 7 15
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5 DISCUSSAO

As bidpsias das lesGes de cabeca e pescoco, em geral, sdo guiadas
por ultrassonografia. No entanto, este método tem pouca utilidade para
lesBes profundas, devido a janela acustica limitada para visualizacdo do alvo
interposto entre estruturas ésseas e com ar no seu interior (WU et al. 2013a).
Neste cenéario, a tomografia computadorizada proporciona excelente
resolucdo espacial, e tem sido utilizada de maneira cada vez mais frequente
na pratica clinica (MCGRATH e SABHARWAL 2011).

A PAAF é comumente utilizada como primeira op¢do no diagndstico
de lesdes da cabeca e pescoco. Quando consideradas as lesdes profundas,
muitos trabalhos foram publicados utilizando a técnica guiada por TC,
mostrando taxas de diagnéstico de 90% e acuracia de 86-88%
(DELGAUDIO et al. 2000; SHERMAN et al. 2004). Um dos poucos trabalhos
randomizados comparando as duas técnicas, mostra maior taxa na acuracia
da agulha grossa (100%) quando comparada a agulha fina (93% - p = 0,031)
no diagnéstico de lesbes malignas (KRAFT et al. 2008).

Outra questdo que se levanta neste contexto € a qualidade do
material aspirado, muitas vezes insuficiente para estudos adicionais, como
imunohistoquimica (SHERMAN et al. 2004). Além disso, trabalhos que
avaliaram especificamente o papel da aspiracdo por agulha fina no
diagnéstico de CEC metastatico, entidade muito freqiente na cabeca e

pescoco, mostraram que a diferenciacdo entre atipia reacional de epitélio
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escamoso bem diferenciado e carcinoma de células escamosas é dificil de
ser realizada (LAYFIELD et al. 1996). Outro trabalho que avaliou
especificamente o papel dos métodos diagnosticos nas metastases de
carcinomas espinocelulares mostrou uma diferenca na acuracia de 97%
para a agulha grossa em comparacdo com 85% para a agulha fina, ambos
guiados por ultrassonografia, em lesGes suspeitas de cabeca e pescoc¢o no
periodo de 11 anos (SAHA et al. 2011).

Biopsias por agulha grossa obtém maiores amostras de tecido
quando comparadas as agulhas finas, permitindo  estudos
imunohistoquimicos e uma analise histolégica mais acurada (SCREATON et
al. 2002; HOWLETT et al. 2007), como nos casos de linfoma e sarcoma
(GONG et al. 2006; AVIRAM et al. 2007), por exemplo, onde a determinacao
dos subtipos € essencial para 0 manejo clinico.

Para pacientes com diagnostico prévio de cancer, sejam estes
primarios ou ndo da cabeca e pescoco, novas lesdes suspeitas merecem
investigacdo precisa para diferenciar metastases e/ou recorréncias de
lesbes benignas, afinal, nem todos serdo candidatos possiveis a bidpsias
cirdrgicas, devido ao elevado risco do procedimento e dificuldade técnica
naqueles ja submetidos a cirurgias ou RT prévias (WU et al. 2013a e b).
Além disso, muitos dos pacientes com suspeita de metastases para 0s
espacos profundos da cabeca e pescoco, mesmo com a obtencdo do
diagnéstico de malignidade, devido a elevada morbidade, serdo candidatos
apenas a quimioterapia ou radioterapia, evitando-se assim cirurgias

desnecessarias.
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Nosso trabalho representa a maior série ja levantada de pacientes
portadores de lesdes suspeitas nos espacos profundos na cabeca e pescoco,
submetidos a bidpsia por agulha grossa, guiada por tomografia
computadorizada (CONNOR e CHAUDHARY 2008; WU et al. 2013a e b;
PFEIFFER et al. 2014), mesmo se analisarmos separadamente 0s
subgrupos — supra e infra-hidides, com um total de 74 bidpsias realizadas.

Obtivemos material suficiente para a analise histologica em todos os
casos. A analise da acuracia incluiu os resultados das bidpsias em
associacdo com os resultados histologicos dos pacientes submetidos a
cirurgia, a resposta ao tratamento e o seguimento clinico durante o periodo
do estudo.

Entre os trés pacientes com resultados falso negativos, dois
obtiveram o resultado apdés a segunda biopsia percutanea. Um deles,
paciente do sexo masculino de 29 anos, foi submetido a bidpsia de lesédo no
espaco retrofaringeo esquerdo, com diagnostico de tecido muscular estriado
e tecido fibroso hialinizado. Devido a auséncia de histérico oncoldgico
conhecido, foi optado por se repetir a biopsia no curto prazo, desta vez com
diagnéstico histoldgico sugestivo de fibroblastoma desmoplasico. Foi
indicada resseccéo cirurgica e confirmado o diagndstico histolégico da peca;
neste caso, podemos entender que se trata de um tumor benigno raro, que
certamente representa, como qualquer tumor de partes moles, um desafio
para o patologista devido a similaridade do aspecto histologico entre células
com diferenciacao fibroblastica e miofibroblastica (CAZAL et al. 2005). O

segundo paciente, portador CEC de laringe tratado com QT e RT prévias, foi
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encaminhado para realizacdo de biopsia da comissura anterior da laringe
direita apos PET-CT demonstrar diminuto espessamento associada a baixa
captacdo da fluorodesoxiglicose. ApOs primeira biopsia negativa, com
diagnéstico de fibrose com reacdo granulomatosa, ele foi submetido a
seguimento com exames de imagem. Foi observado, apés 8 meses da
bidpsia inicial, sinais de progresséo de doenca local, com aumento da leséao
previamente biopsiada, passando a ser mensuravel no dia da segunda
bidpsia; desta vez segunda vez, o diagnéstico foi de CEC moderamente
diferenciado. Neste caso, a possibilidade do primeiro resultado ter sido
negativo pode ter relagcdo com as diminutas dimensdes da leséo.

O terceiro paciente considerado falso negativo foi descoberto apos
resseccao cirurgica da mandibula com diagndstico de osteossarcoma. Neste
caso, a biopsia inicial, direcionada para partes moles junto a mandibula
esquerda, por alteracdo sugestiva de infiltrado neoplasico na TC, mostrou
tecido fibroconjuntivo com granulomas de corpo estranho e éareas de
hemorragia, possivelmente relacionados a procedimento cirdrgico previo,
gue néo incluiram o foco tumoral.

Assim, a acuracia da biépsia no diagnéstico final da nossa amostra foi
calculado em 96%. Este valor encontra similaridade aos encontrados em
outras séries da literatura, como WU et al. 2013a, que demonstrou acuracia
de 96,4% para biopsias com agulha grossa realizadas apenas no espaco
supra-hiéide, em pacientes com historia prévia de neoplasia de cabeca e
pescoco. Se comparamos ao nosso subgrupo das biopsias do espaco supra-

hidie, com o total de 59 procedimentos, o resultado também é similar, com
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acuracia de 96,6%. WU et al. (2013b) mostrou capacidade de diagnosticar
corretamente 9 de 10 pacientes submetidos a bidpsia por agulha grossa na
base do cranio, sem historico oncoldgico conhecido. CONNOR e
CHAUDHARY (2008) mostraram acuracia diagnostica de 87% para 15
bidpsias dos espacos profundos da face e da base do cranio em pacientes
com e sem historico oncolégico conhecido, como no nosso levantamento.
Fatores que podem estar relacionados a menores taxas de sucesso na
obtencdo de material estdo relatados no levantamento feito por
CUNNINGHAM et al. (2015), que mostrou diagnoéstico correto em 73% das
22 bidpsias por agulha grossa, guiadas por TC, realizadas nos espacos
profundos da base do créanio e pescoco. Neste estudo, o autor descreve
como protocolo institucional a utilizacdo de agulha semi-automatica 18G,
com média de 2 fragmentos por biopsia; a técnica coaxial, amplamente
utilizada na literatura por CONNOR e CHAUDHARY (2008), WU et al.
(2013a e b) so foi utilizada em 5, dos 22 casos. Os autores notaram que o
namero de fragmentos foi de apenas 1 em 50% dos casos do grupo em que
as amostras nao foram suficientes, enquanto variou de 2 a 3 fragmentos no
grupo cujo diagnéstico foi suficiente. Foi observado, também, relacdo com o
didmetro axial médio das lesdes nos dois grupos, com média de 4,5 cm no
grupo com diagnaostico confirmado e 2,0 cm no grupo sem diagndstico. Estas
relacbes nao foram observadas no nosso trabalho, uma vez que todos os
resultados foram considerados suficientes para o diagndstico.
Provavelmente devido ao reduzido numero de complicacbes em

relacdo a grande quantidade de procedimentos realizados, seja no grupo
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total, seja nos subgrupos supra e infra-hidides, ndo observamos qualquer
relacdo do aparecimento de complicagcdes com o calibre da agulha utilizada,
localizacdo e tamanho da lesao, histérico oncoldgico, tratamento prévio ou
resultado histologico. Os trés casos de sangramento local foram auto-
limitados, sem aumento das dimensdes nos exames de controle realizados
antes da alta hospitalar, normalmente ap0s 2 horas do procedimento. A
paralisia facial transitéria foi deflagrada ainda no momento da anestesia local
com xyloacaina a 1%, sem vasoconstrictor, através de acesso paramaxilar
direito para realizacdo de biopsia do espaco parafaringeo do mesmo lado,
cujo diagnéstico se revelou lipoma. A paciente permaneceu em observacéo
por duas horas no servico e foi liberada sem déficits. WU et al. (2013a)
mostrou resultados semelhantes em relacdo a incidéncia de complicacao,
observada em 7,1% dos seus casos, sem relacdo estatistica com o calibre
da agulha. Neste estudo (WU et al. 2013a) houveram um hematoma local e
uma paralisia transitoria do nervo facial, ambas consideradas complicacdes
menores, sem a necessidade de internacdo hospitalar para o adequado
tratamento. Outras séries (CONNOR e CHAUDHARY 2008; WU et al.
2013b; CUNNINGHAM et al. 2015), talvez por apresentarem menor numero
de pacientes envolvidos (10, 18 e 22 pacientes, respectivamente) néo
demonstraram qualquer tipo de complicacdo apos a realizacéo das biopsias.

Interessante notar que a baixa porcentagem de utilizacdo do
contraste endovenoso pré-bidpsia para melhor definicdo da lesédo alvo, no
nosso levantamento, ndo determinou diferenca da acuracia diagnostica,

tampouco da taxa de complicacfes, quando comparados a outras séries em
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gue a incidéncia do uso do contraste chega a 75% dos casos (WU et al.
2013a).

Nosso estudo tem como limitacbes principais o fato de ser
retrospectivo e apresentar poucos casos em que o padrdo ouro — a cirurgia,
e consequente resseccdo com analise histologica da peca, foi realizada
(34,2% no grupo do resultados malignos e 30,6% no grupo dos resultados
benignos). Este aspecto pode estar relacionado ao fato de que a maioria dos
pacientes (69,9%) ja tinham histérico de alguma neoplasia maligna, o que
facilita a aceitacdo do diagnéstico por parte dos meédicos solicitantes das
recidivas e / ou metastases através da bidpsia percutanea. Outro fator
importante que deve ser levado em consideracao é que muitos pacientes ja
ndo eram considerados candidatos a cirurgia mesmo previamente ao
resultado da bidpsia, seja por questdes técnicas — como mudltiplas cirurgias
prévias e RT local ou clinicas, tais como idade avancada (média de idade
55,6 anos), estagios avancados de doenca e comorbidades proibitivas.
Neste contexto, 0 método comumente utilizado, também por outros autores
(CONNOR e CHAUDHARY 2008; WU et al. 2013a e b), para confirmar o
carater verdadeiramente benigno das lesées com diagnostico histolégico de
benignidade estabelecido por bidpsia, € o seguimento clinico e por imagem,
mostrando auséncia de progressdo de doenca no local biopsiado. Este
periodo € bastante variavel dentro do desenho do estudo, com periodos por
vezes curtos de seguimento, principalmente para os pacientes que entraram
no levantamento perto da conclusdo da coleta dos dados, tornando o

método pouco confiavel (WU et al. 2013b).
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Por se tratar de um levantamento amplo, com inclusdo de biépsias
dos espacos supra e infra-hiddes, incluindo bidpsias retro-orbitarias, de
linfonodos nos diferentes niveis cervicais, lesdes suspeitas das mais
diferentes origens, tais como cartilagens, 0sseas, partes moles, base da
lingua, tonsilas amigdalianas e até de provavel origem esofagiana, em
pacientes com e sem historico oncoldgico, tratados ou néo para a doenca de
base, a comparacdo dos nossos resultados com os publicados na literatura,
se torna pouco factivel, uma vez que estes tendem a agrupar lesdes
similares com caracteristicas comuns. Este é o caso de WU et al. 2013a,
que estudou apenas lesdes do espaco supra-hidide em pacientes ja tratados
previamente para neoplasia de cabeca e pescoco; ou, no caso de CONNOR
e CHAUDHARY 2008; WU et al. 2013b; CUNNINGHAM et al. 2015, em que
0S pacientes estudados nunca haviam sido submetidos a qualquer tipo de
tratamento prévio. Contudo, devemos e podemos olhar para este trabalho
como um banco de dados que podera servir como fonte para futuras
analises, mais especificas, como a realizada para os subgrupos supra e
infra-hioides, tornando o trabalho a posteriori mais facil e as comparacoes

com a literatura mais factiveis.
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6 CONCLUSAO

A alta acuracia associada ao baixo indice de complicacdes das
bidpsias percutaneas por agulha grossa, guiadas por TC, de lesbes
suspeitas da cabeca e pescoco nos permite afirmar que se trata de um
método seguro e eficaz na obtencdo de material para diagndstico histologico

definitivo.
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