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RESUMO

Teixeira PS. Biopsia percutanea por fragmentos guiada por Tomografia
Computadorizada de ndédulos pulmonares menores que 10 mm: uma
andlise da taxa de sucesso diagnostica e complicacdes. Sao Paulo;

2019. [Dissertacdo de mestrado-Fundacao Anténio Prudente]

Nas ultimas décadas, observamos um crescimento na utilizagdo da
Tomografia Computadorizada (TC), com técnicas e protocolos mais
aprimorados de baixa dose principalmente para o rastreamento de cancer de
pulméo precoce, determinando um aumento na identificacdo de nodulos
pulmonares subcentimétricos, gerando um grande desafio principalmente na
oncologia. Com os avangos dos materiais, equipamentos, métodos e
técnicas na radiologia intervencionista a bidpsia pulmonar guiada por TC
véem sendo um dos métodos de escolha para o esclarecimento desses
nddulos subcentimétricos por ser um método racional, reprodutivel, seguro,
aceitavel, versatil, preciso, que apresenta baixas taxas de complicacoes,
com bons resultados, podendo ser realizado em ambiente ambulatorial,
sendo obtidos fragmentos mais calibrosos possibilitando o diagndstico
histolégico adequado e analise molecular. Para noédulos pulmonares com
diametros acima de 10 mm, foram descritas taxas de sucesso diagnostica
com a biopsia percutdanea guiada por TC de 90-100%. Entretanto, varios
estudos reportaram uma redugdo da acuracia diagndstica para lesdes
menores de 10 mm com a faixa de 52-88%. O presente estudo teve como
objetivo principal avaliar a taxa de sucesso diagndstica e complicagbes da
bidpsia percutanea por fragmentos guiado por TC em nddulos pulmonares
menores que 10 mm em um centro oncolégico de referéncia. Realizou-se
um estudo retrospectivo, unicéntrico, através da revisdo de prontuarios,
imagens e laudos de tomografia de torax em 115 pacientes submetidos a
bidpsia percutanea por fragmentos guiada por TC em ndédulos pulmonares

menores 10 mm, entre julho de 2015 até janeiro de 2019. Foram estudadas



variaveis do paciente, da lesdo, do procedimento, caracteristicas
radiologicas secundarias e aspectos relacionados ao procedimento. Na
analise dos resultados, os nodulos variaram de 4-9 mm, o tamanho meédio foi
de 7,7 mm no maior eixo do nddulo, a idade média no procedimento foi de
61 anos, sendo 54,7% do sexo feminino. Foram utilizadas agulhas Tru-cut
18 ou 20G com sistema coaxial respectivo, a agulha 18G foi a mais utilizada
nos procedimentos (74,8%), os nédulos sélidos foram os mais prevalentes
(67%), a maior parte localizados nos lobos inferiores (47,8%), a distancia
média percorrida no parénquima pulmonar foi de 20 mm (variando de 0 a 70
mm) e a maior parte dos casos a bidpsia ndo foi realizada em decubito
restritivo. A taxa de sucesso diagnodstica neste estudo foi de 93,0%. As
complicagdes mais frequentemente relatadas foram o pneumotoérax (24,3%)
e hemorragia alveolar (36,5%). Em todos os casos as complicagbes nao
apresentaram repercurssao clinica e ndo necessiraram de intervencgao ativa
como a drenagem toracica. Em conclus&o, nossos dados sugerem que a
bidopsia pulmonar percutdnea guiada por TC de nddulos pulmonares
menores de 10 mm apresentou uma alta taxa de sucesso diagndstica e

incidéncia de complicagdes aceitavel.

Descritores: Biopsia Guiada por Imagem/efeitos adversos. Tomografia
Computadorizada por Raios X. Nodulos Pulmonares Multiplos. Neoplasias

Pulmonares



SUMMARY

Teixeira PS. [CT-guided percutaneous fragment biopsy of pulmonary
nodules smaller than 10 mm: an analysis of the diagnostic success rate

and complications]. Sao Paulo; 2019. [Dissertagdo de mestrado-Fundagao

Antdnio Prudente]

Over the past few decades, we have seen a growth in the use of computed
tomography (CT), with improved low-dose techniques and protocols mainly
for early lung cancer screening, leading to increased identification of sub
centimeter pulmonary nodules, creating a major challenge especially in
oncology. With the advances in materials, equipment, methods and
techniques in interventional radiology,CT-guided lung biopsy is one of the
methods of choice to clarify these sub centimeter nodules because it is a
rational, reproducible, safe, acceptable, versatile, accurate method that has
low complication rates and good results. This method can be performed in an
outpatient setting, and larger caliber fragments are obtained, enabling proper
histological diagnosis and molecular analysis.For pulmonary nodules with
diameters greater than 10 mm, diagnostic success rates with 90-100% CT-
guided percutaneous biopsy have been reported.However, several studies
have reported a reduction in diagnostic accuracy for lesions smaller than 10
mm with a range of 52-88%.The present study was aimed to evaluate the
diagnostic success rate and complications of CT-guided percutaneous
fragment biopsy in pulmonary nodules smaller than 10 mm in a reference
cancer center.A retrospective unicentric study was performed by reviewing
medical records, images and chest tomography reports in 115 patients who
underwent CT-guided percutaneous fragment biopsy on 10 mm smaller
pulmonary nodules, from July 2015 to January 2019.Patient, lesion,
procedure, secondary radiological characteristics and aspects related to the
procedure were studied.In the analysis of the results, the nodules ranged

from 4-9 mm, the average size was 7.7 mm in the largest axis of the nodule,



the average age in the procedure was 61 years, 54.7% female. Tru-cut 18 or
20G needles with respective coaxial system were used, 18G needle was the
most used in the procedures (74.8%), solid nodules were the most prevalent
(67%), mostly located in the lower lobes ( 47.8%), the average distance
covered in the lung parenchyma was 20 mm (ranging from 0 to 70 mm) and
most of the cases the biopsy was not performed in restrictive decubitus.The
diagnostic success rate in this study was 93.0%.The most frequently
reported complications were pneumothorax (24.3%) and alveolar
hemorrhage (36.5%). In all cases the complications had no clinical
repercussion and did not require active intervention such as chest drainage.
In conclusion, our data suggest that CT-guided percutaneous lung biopsy of
pulmonary nodules smaller than 10 mm had a high diagnostic success rate

and acceptable incidence of complications.

Key-words: Image Guided Biopsy/adverse effects. X-ray Computed
Tomography. Multiple Lung Nodes. Lung Neoplasms
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1  INTRODUCAO

A oncologia € a especialidade médica com maiores avangos nas
ultimas décadas. No diagndstico, exames de imagem anatdmicos e
funcionais, como a Tomografia por emissdao de pésitrons (PET-CT), o
radiofarmaco 68 GA-PSMA, no avancgo das imagens ponderadas em Difusao
na Ressonancia Magnética, no uso da radibmica na Tomografia
Computadorizada (TC). Nas modalidades cirdrgicas, cada vez mais
utilizando meétodos menos invasivos, como a cirurgia robdtica. Na
terapéutica, com as novas drogas inibidoras de checkpoints imunologicos-
imunoterapias.

Na radiologia intervencionista, ndao diferente, com a melhoria dos
materiais, aspectos técnicos e dos equipamentos, a biopsia por fragmento
orientada por TC passou a ser a técnica de escolha ja que podem ser
obtidos fragmentos maiores possibilitando um diagnéstico mais especifico e
com possivel analise molecular (CHAM et al. 2008; MOORE 2008). Os
avancos 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 BABA et al. (2002).

Com a cresente utilizacdo da TC e os avangos recentes das técnicas,
os protocolos de imagem direcionados para o rastreamento de cancer de
pulmao precoce com baixa dose, permite a identificacdo de um numero cada

vez maior de nodulos pulmonares pequenos, que sao um desafio para o



radiologista em distinguir entre lesbes malignas e benignas para fazer um
diagndstico precoce e direcionar um tratamento especifico como descrito por
CHOO et al. (2013).

As técnicas radiolégicas aprimoradas apresentam maior precisdo na
localizagdo dessas lesdes toracicas, noddulos de dificil abordagem, nddulos
localizados em regides profundas do parénquima pulmonar e nddulos
préximos a estruturas nobres como grandes vasos e coragao que apresenta
um dilema diagnéstico e terapéutico (CONCES et al. 1987; STANLEY et al.
1987; VANSONNENBERG et al. 1988; WESTCOTT et al. 1997. A biopsia
guiada por Tomografia Computadorizada com agulha grossa vem sendo
utilizada mundialmente, demonstrando ser um procedimento efetivo e
seguro para o diagnostico de lesdes benignas e malignas em diferentes
partes do corpo como mama, préstata, figado e pulméo (CONCES et al.
1987; STANLEY et al. 1987; DAS et al. 1995).

A bidpsia pulmonar com agulha grossa guiada por TC demonstrou ser
um método eficaz, reprodutivel e aceitavel, em relacdo aos métodos
convencionais como citologia do escarro, toracotomia, video-toracoscopia e
broncoscopia, para o estudo de lesdes pulmonares pequenas. A escolha do
método equilibra a invaséao, o risco e o custo do procedimento.

Embora a bidpsia cirurgica aberta seja considerada ainda um padrao
em alguns lugares, € um procedimento invasivo e pode estar associado a
significativa morbidade e até mortalidade (ZIHLIF et al. 2005).

Na maioria dos centros, a Tomografia Computadorizada (TC) é a

modalidade de imagem de escolha para guiar a bidpsia pulmonar



transtoracica. A TC auxilia a diferenciar a area solida de outras areas mais
heterogéneas menos solidas como areas de necrose/liquefagéao citado por
YANKELEVITZ et al. (1997), o que determina um melhor direcionamento e
precisdo para o procedimento, fornecendo material mais adequado e
representativo para analise histoldgica.

A falta de imagem em tempo real na TC tem sido um fator relatado
por vezes limitante do método, o uso da fluoroscopia associada tém
auxiliado a biopsia de lesdes pequenas e justadiafragmaticas, porém
levando-se em consideragcdo o aumento da exposicao de radiacao ionizante
ao operador, sendo o principal fator contrario ao uso desse método
(FROELICH et al. 2002). A bidépsia guiada por ultrassonografia é limitada a
regides que tenham adequada janela acustica e € mais bem aplicada a
lesdes periféricas justa-pleurais (KLEIN e ZARKA 2000; LAURENT et al.

2003).

1.1 INDICACOES E SELECAO DE PACIENTES

As principais indicagdes da biopsia pulmonar percutanea guiada por
tomografia computadorizada sao: diagnosticar doenca
infecciosal/inflamatéria, esclarecimento de ndédulo benigno ou maligno,
diagnosticar uma neoplasia primaria ou metastatica, dissociar uma cicatriz
de uma recidiva muitas vezes de dificil avaliagdo pelos métodos de imagem,
caracterizagdo do tipo histolégico de doenga localmente avangada,

avaliacao do perfil molecuar, refinar a indicagao de quimioterapia ou terapia-



alvo, nddulo pulmonar solitario, nédulos ou massas suspeitas de
malignidade, podem ser biopsiados para diagndstico mesmo quando
passiveis de ressecg¢ao cirurgica, lesbes inespecificas ou de natureza
provavelmente benigna; nesses ultimos casos a bidpsia pulmonar guiada por
TC dara a conduta evitando em alguns casos um procedimento cirurgico
desnecessario (LAURENT et al. 2003).

Uma indicacdo crescente, particularmente em  pacientes
imunocomprometidos, sdo as areas de consolidagdao ou abscesso em que a
a citologia e cultura do escarro sao negativas, outros métodos como a
Broncoscopia ja realizado previamente e com resultado insatisfatério ou
negativo (CASTELLINO e BLANK 1979; CONCES et al. 1989). Indicagbes
adicionais sdo opacidades em vidro fosco crescentes em dimensao (HUR et
al. 2009) e avaliagdo de recorréncia apos o tratamento (KLEIN e ZARKA
2000).

Lesbes centrais grandes com componente endobrénquico geralmente
sdo diagnosticadas com boa acuracica através da broncoscopia flexivel. Ja
as lesdes periféricas, especialmente as menores que 3 cm de didmetro sem
relagdo brénquica evidente sdo mais bem estudadas com a bidpsia
pulmonar guiada por TC com agulha grossa (KLEIN e ZARKA 2000;
LAURENT et al. 2003).

Muitos autores ja quebraram esse paradigma da indicagdo por
tamanho ou localizagdo da lesdo, como descreve LAURENT et al. (2003), ja
afirmou que com o avango da tecnologia e da técnica, a bidpsia percutanea

guiada por TC de nédulos pulmonares € um método com boa preciséo.



1.1.1 ContraIndicacoes

Hipertensdo pulmonar arterial severa e pulméo unico (anatémico ou
funcional) representam contraindicagbes absolutas para BPPT para alguns
autores (LAURENT et al. 2003; MOORE 2008). Entretanto, outros insistem
que nao ha contraindicagao absoluta (KLEIN e ZARKA 2000). As principais
contraindicagdes relativas sao: DPOC grave (VEFI<1,0L), fibrose pulmonar
extensa, pneumectomias prévias com maior incapacidade de suportar
possiveis complicagcdes, hipertensdo pulmonar com maior risco de
desenvolver hemopstise grave/fatal, impossibilidade do paciente em
colaborar com o posicionamento e respiracdo nao cooperativos; disturbios
de coagulacédo (INR >1,5 ou plaquetas <50.000); bolhas, enfisema severo;
insuficiéncia cardiaca. Alguns autores acreditam que o procedimento pode
ser realizado mesmo nesses casos desde que o0 servigo e a equipe estejam
preparados e com o planejamento adequado para uma conduta especifica

como uma drenagem toracica rapida (WALLACE e SUH 2004).

1.1.2 Técnica - Posicionamento e Abordagem

O correto posicionamento da agulha requer uma combinagdo da
medida exata de localizadores nas imagens e controle da agulha pelo
operador. E importante o posicionamento da agulha no espaco pleural, sem
transfixar a pleura visceral o que evita o pneumotorax.

A anestesia pleural adequada € um dos pilares para o sucesso do

procedimento, ja que o conforto e colaboragcdo do paciente sao



fundamentais. A pleura parietal € a segunda estrutura sensitiva apos a pele
no trajeto da agulha.

A anatomia vascular pulmonar € de particular interesse ja que lesdes
vasculares devem ser evitadas para minimizar o risco de hemorragia, fistula

broncovenosa e embolia gasosa.

1.1.3 Agulhas

O uso de agulhas cortantes, para retirada de fragmentos, é a técnica
mais indicada atualmente. O aumento do numero de estudos
anatomopatolégicos, estudos de perfis imunoistoquimicos e moleculares,
visando tratamento individualizado, demandam por maior quantidade de
material, nesses casos agulhas automaticas ou semiautomaticas de 18G ou
20G sao as mais utilizadas. O uso de sistema coaxial € fundamental para
permitir maior numero de coletas, com uma unica punc¢ao da pleura. Nesse
caso as agulha coaxial deve ser 17 G e 19 G, respectivamente. As puncgdes
aspirativas por agulha fina (PAAFs) podem ser alternativas em lesdes de
maior risco ou pacientes mais criticos ou ainda, fazer parte da primeira
coleta, apoés a alocacdo da agulha coaxial na lesdo. A presenga de
patologista na sala para avaliar a qualidade do material retirado é
fundamental para melhora da analise do procedimento e é cada vez mais
utilizada pelos diversos servicos (HARAMATI 1995, KLEIN et al. 1996;

GREIF et al. 1999; CHAM et al. 2008; MOORE 2008).



1.1.4 Complicagbes Potenciais e Manejo
. Pneumotdrax

A incidéncia relatada de pneumotérax varia de 0 a 65%, 20% na
maioria das séries, com 4-17% (média de 7%) dos pacientes necessitando
de drenagem toracica (KLEIN e ZARKA 2000).

Todos os fatores implicados no acontecimento do pneumotérax
devem ser evitados, tais como bolhas, transgressdo de fissuras (onde ha
passagem de 4 camadas pleurais ao invés de duas), numero de pungdes
pleurais e grau de manipulacdo da agulha no parénquima. O tempo do
procedimento deve ser otimizado e o menor possivel.

A maioria dos pneumotdrax sao detectados na primeira hora pds-
procedimento, ndo requerem drenagem e podem ser tratados
conservadoramente com suplementagcdao de oxigénio (KLEIN e ZARKA
2000). Pacientes de alto risco devem necessitar de drenagem mesmo em
pneumotorax pequenos se causarem desconforto respiratorio significativo.
Um cateter de drenagem (14-French, Wayne) pode ser colocado de maneira
rapida e segura usando o método de Trocar direto ou guiado. Uma vez
posicionado o dreno deve ser conectado a uma valvula de Heimlich

(MOORE 1998; WALLACE e SUH 2004).
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Figura 1 - Imagem - Pneumotérax. Em A nédulo pulmonar com bordas irregulares,

cavitado, medindo 8 mm, com inserc&o da agulha no parénquima pulmonar. Em B pequeno
pneumotérax apos a coleta no controle imediato. Em C controle de 3 horas com estabilidade

do pneumotoérax.

o Hemoptise e Hemorragia Pulmonar

Apesar de a maioria das hemorragias serem autolimitadas elas
representam uma complicagao potencial e perigosa da bidpsia percutanea
(MILNER et al. 1979; MAN et al. 1998).

Agulhas automatizadas de 18 e 20 Gauge (G) estdo amplamente
disponiveis e parece nao aumentar o indice de hemorragias quando

comparado com pungao com agulha fina (PAAF) particularmente em lesdes

periféricas (ARAKAWA et al. 1996).

o > S ‘

Figura 2 - Imagem - Hemorragia Alveolar. Em A nédulo pulmonar com bordas

A

regulares, medindo 4 mm, com insercdo da agulha no parénquima pulmonar. Em B
hemorragia alveolar apés a coleta em controle imediato. Em C controle de 3 horas com

estabilidade da hemorragia.



Figura 3 - Imagem - Hemotdérax. Em A nodulo pulmonar com bordas regulares,

medindo 5 mm, com insercdo da agulha no parénquima pulmonar. Em B pequeno
hemotérax apds a coleta em controle imediato. Em C controle de 3 horas com estabilidade

do hemotorax.

o Outras complicagbes

Outras complicagdes raras incluem hemoptise, embolia sistémica
arterial, disseminagcdo maligna de células pelo trajeto da biopsia e reacgdes
vasovagais. O mecanismo do embolismo gasoso sistémico especula-se ser
através da entrada de ar da agulha para uma veia pulmonar ou através da
criagcdo de uma fistula iatrogénica broncovenosal/alveolovenosa. Fatores
predisponentes podem ser a tosse, bidpsia de consolidacdo, lesdes

cavitadas, lesdes vasculares e vasculite associada.
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2 JUSTIFICATIVA

A bidpsia transtoracica percutanea com fragmentos guiada por TC, é
uma técnica segura e precisa, que tem sido amplamente usada para avaliar
nodulos pulmonares (PERLMUTT et al. 1989; LI et al. 1996). Com a
crescente utilizacdo da TC e o aumento na identificagdo de nddulos
pulmonares subcentimétricos em todo o mundo, observa-se um aumento da
necessidade em realizar um diagndstico mais preciso desses nodulos,
consequentemente gerando um crescimento nas solicitagbes para a
realizacdo das biopsias pulmonares desses nodulos pulmonares
subcentimétricos, porém ainda observa-se um conceito de baixo rendimento
diagnostico nas biopsias pulmonares de nodulos subcentimétricos quando
comparado com as lesdes maiores e a pouca experiéncia reportada na
literatura.

No Departamento de Imagem (Hospital ACCamargo Cancer Center)
sdo realizadas em média 10 procedimentos guiados por TC por dia util,
perfazendo em média 220 procedimentos/més. No ano de 2018, foram
realizadas mais de 470 bidpsias pulmonares e destas houve um aumento na
demanda pela investigagdo de lesdes menores, subcentimétricas. O estudo
retrospectivo do desempenho da biépsia percutanea nas lesées pulmonares
pequenas, menores que 10 mm, no nosso servico, visa avaliar risco-
beneficio e a taxa de sucesso diagndstica do uso dessa técnica na

investigacao destas lesdes.



3.1

3.2

11

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

O objetivo principal do presente estudo foi avaliar a analise dos

resultados e a taxa de sucesso da biospia percutanea em nddulos

pulmonares menores que 10 mm.

OBJETIVO SECUNDARIO

Avaliar os dados de complicagdes.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 POPULACAO DO ESTUDO

4.1.1 Critérios de Inclusao

. Pacientes submetidos a bidpsia de lesdes pulmonares menores que
10 mm.
. Procedimentos guiados por TC

4.1.2 Critérios de Excluséo
. Procedimentos com dados clinicos incompletos e imagens néo

disponiveis no PACS

4.2 DESENHO DO ESTUDO

E um estudo retrospectivo, unicéntrico, através da revisdo de
prontuarios, imagens e laudos de tomografia de térax em um centro de
referéncia oncolégico (A.C.Camargo Cancer Center), entre o periodo de
julho de 2015 até janeiro de 2019 em pacientes para a realizagdo de bidpsia
percutanea por fragentos guiada por TC de nédulos pulmonares menores de
10 mm com finalidade diagndstica.

Este Hospital € centro de referencia no estado de Sao Paulo, no

Brasil e América Latina para pacientes que procuram tratamento oncolégico
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especializado ou ainda buscam um diagnostico de certeza, incluindo aqueles
com lesdes pulmonares primarias, secundarias ou indeterminadas. Sendo
assim costuma-se receber pacientes encaminhados de outros servigos para
a realizagdo de procedimentos percutdneos guiados por métodos de
imagem.

Foram analisados todas as 115 biopsias por fragmentos, de nédulos
pulmonares menores de 10 mm (variando de 4-9 mm) guiada por tomografia
computadorizada, utilizando-se agulha 18 ou 20G com sistema coaxial 17 e
19G respectivamente. Os procedimentos que apresentaram dados clinicos
incompletos e imagens nao disponiveis no PACS foram excluidos. O termo
de consentimento para a realizacdo do procedimento foi preenchido por
todos os pacientes ou seus responsaveis (Apéndice 3). As imagens
tomograficas no momento da bidpsia foram revisadas retrospectivamente na

janela pulmonar padrao (width 1500 HU, level 600 HU).

4.2.1 Biopsia percutanea pulmonar por fragmentos guiada por
Tomografia Computadorizada

Todas as bidpsias percutadneas por fragmentos guiadas por TC foram
realizadas por radiologistas intervencionistas fellows com superviséo direta
dos radiologistas intervencionistas do staff com experiéncia e com titulo de
especialista pelo: Colégio Brasileiro de Radiologia-CBR e/ou pela Sociedade
Brasileira Radiologia Intervencionista e Cirurgia endovascular-SOBRICE,
seguindo uma padronizacdo determinada pelo Departamento de Imagem do

Hospital do Cancer. As biépsias percutaneas pulmonares por fragmentos
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foram baseadas nos exames radioldgicos e tomograficos de térax prévios de
dentro ou fora do servigo.

Se o paciente fazia uso de algum anticoagulante, foi-lhe solicitado
para que suspendesse conforme o protocolo do Departamento (Apéndice 2).
Os parémetros de coagulagdo de todos os pacientes estavam dentro dos
limites esperados no dia da bidpsia.

Todas as bidpsias percutdneas pulmonares por fragmentos foram
realizadas no tomégrafo helicoidal “High-Speed” (General Eletric). Imagens
tomograficas de baixa dose (120 kVp, 30 mA) foram obtidas através da area
de interesse usando a espessura de corte de 3 mm. Localizagao foi
determinada pela luz do laser no Gantry e pelo marcador radiopaco
posicionado na area de interesse. Anotagdes especificas relacionadas a
localizacdo, sexo, enfisema, tamanho do ndodulo, densidade do nddulo,
distancia percorrida do parénquima, posicao do paciente (decubito), calibre

da agulha (G) e complicagdes foram observadas.

4.3 METODOLOGIA

4.3.1 Avaliagdo Pré-procedimento
A avaliagdo preferencialmente realizada ambulatorialmente, deve
incluir uma avaliacédo completa do paciente:
° Avaliar a indicacao do procedimento. Avaliacdo do pedido médico,
exames de imagem prévios do paciente (TC, RM, PET-CT): n&o raro

s&o encontradas aqui lesdes radiologicamente benignas, outras
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modalidades mais adequadas para o diagnostico, ou ainda, lesbes
COm acessos mais seguros.

Histéria completa do paciente como comorbidades (hipertenséo
arterial sistémica, diabetes, quadros demenciais), alergias e o uso de
medicamentos, principalmente uso de anticoagulantes que devem ser
suspensos conforme o protocolo de parametros de coagulagdo do
servico.

Escolher o método de imagem para guiar a biépsia percutédnea, a TC
€ 0 método de escolha na maior parte dos casos, porém o ultrassom
€ outro método que pode ser usado em alguns casos, quando a lesao
apresenta base pleural ampla, uma lesdo com dimensdes adequadas
para que seja possivel realizar o disparo restrito no interior da leséao,
analisar um acesso seguro e adequado e que o paciente tenha um
biétipo favoravel.

Avaliagao do coagulograma recente (INR < 1,5 // Plaquetas = 50.000).
Se necessario, realizar a solicitacdo de reserva e transfusdo de
hemoderivados para o momento do procedimento (Plaquetas: 1
unidade a cada 10kg/Plasma Fresco Congelado: 10-30ml/Kg/Vitamina
K (Kanakion EV ou Vikatron IM), 01 amp (10 mq) / dia.

O historico medicamentoso é importante principalmente naqueles que
usam anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios os quais devem
ser descontinuados antes do procedimento conforme o protocolo do

Departamento (Apéndice 2).
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o Avaliar a necessidade de sedagao consciente ou anestesia geral para
o procedimento. Levando-se em consideragdo condicbes das vias
aéreas, historia pregressa de intubacdo dificil, apneia do sono,
broncoespasmo vigente, obesidade morbida, extensdo cervical
limitada e abertura bucal reduzida e a capacidade em ficar na mesma

posicao por um tempo estendido.

4.3.2 Dia do Procedimento

O termo de consentimento informado deve ser disponibilizado a todos
0s pacientes explicando os riscos e beneficios do procedimento (Apéndice
3). Avaliar o risco de alergia ou risco de nefropatia, com coleta de dosagem
de Creatinina e calculo da Clearance de Creatinina estimado, quando
necessario, nos casos em que for indicado o uso do contraste endovenoso
para auxilio do procedimento.

Devem ser aplicados os termos de Consentimento para Sedacgao
Consciente ou Anestesia, quando indicados para o devido esclarecimento
dos pacientes.

Avaliar os exames de imagem preévios.

Avaliar o coagulograma (variando entre 30 dias e 3 meses para
pacientes ambulatoriais e até 7 dias para pacientes internados), com taxas
recomendadas de INR < 1,5 e Plaquetas = 50.000.

Adquirir as imagens e avaliar o melhor posicionamento para o
paciente e para o0 acesso do procedimento, pensando em um

posicionamento que o paciente consiga se manter por todo o tempo do
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procedimento o mais confortavel possivel para evitar movimentacdes
indevidas. Se puder dar preferéncia ao decubito ipsilateral melhor mas pode
ser contralateral, o posicionamento pode ser dorsal ou ventral dependendo
da localizacdo do ndédulo e o melhor acesso estudado. Na maioria dos
casos, foi optado por ser abordado por um trajeto mais curto. As excegdes
foram em nddulos subpleurais e em casos que houve necessidade de evitar
estruturas vasculares e fissuras.

Escolher a via de acesso menos traumatica, de menor complexidade
e de menor trajeto pulmonar, evitar passar fissuras, vasos pulmonares
centrais calibrosos e da parede toracica (intercostais, mamarias, axilares,
etc), evitar bolhas de enfisema, cistos pulmonares, cavitagdes, brénquios
(especialmente se calibrosos).

Priorizar um angulo de ultrapassagem agulha-pleura > 60°.

No caso de nodulos pequenos e subpleurais, escolher acesso que
permita um trajeto pelo parénquima pulmonar.

Evitar trajetos em que o disparo seja realizado em direcédo a
estruturas nobres (mediastino — coragdo, grandes vasos, etc).

Atentar para o artefato de movimentos cardiacos (especialmente em
lesdes lingulares), para movimentos respiratorios (especialmente em lesdes
nos lobos inferiores e justadiafragmaticas).

Realizar a paramentagao, no local da entrada cutdnea da agulha foi
realizado assepsia e protegida com campo fenestrado estéril. Uma solugao
aproximada de 10 ml de lidocaina (Xylocaina 10 mg/ml) foi administrada no

subcutaneo para anestesia local, tomando a devida atencao para respeitar a
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distancia da pele a pleura, durante o procedimento avancar a agulha
conforme a medida de cada etapa determinada previamente. Sedacao
consciente intravenosa (Midazolam 1-5 mg e Fentanil 25-50 mg dependendo
da resposta do paciente enquanto monitorado pelo radiologista
intervencionista e uma enfermeira experientes, o uso da sedacgao foi
administrado na maioria dos pacientes (Apéndice 1).

A técnica coaxial foi aplicada em todos os casos, usando uma agulha
coaxial Truguide da Bard de 17 G ou 19 G (C.R. Bard, Inc., GA USA) e outra
agulha Tru-cut 18 G ou 20 G da Bard (C.R. Bard, Inc., GA USA). O
comprimento apropriado das agulhas foi escolhida baseada na distancia
entre a lesdo e a pele medida por meio das imagens tomograficas no
planejamento do procedimento.

Apds a insercao da agulha, imagens tomograficas foram obtidas com
espessura de corte de 3 mm para checar a posi¢gao da ponta da agulha na
lesdao alvo. Apds a confirmagao do posicionamento adequado da ponta da
agulha-leséo, foi introduzido a agulha cortante semiautomatica (18-20G),
iniciando a retirada dos fragmentos da lesao, verificar a qualidade dos
fragmentos, avaliar o aspecto macroscopico (branco ou bicolor), se o
fragmento esta integro ou ndo, quando as amostras nao forem consideradas
adequadas, reconfirmamos o reposicionamento da agulha e realizamos
novas coletas de material, entdo fixamos os fragmentos em um frasco de
formol 10%. Evitar deixar a coaxial aberta durante a obtengcdo dos
fragmentos ocluindo com o mandril ou com o dedo.

Apds remover a agulha, realizou-se um exame apdés o término do
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procedimento para controle imediato de Tomografia Computadorizada de
baixa dose para avaliar, confirmar ou afastar a presenca de possiveis
complicagdes como hemorragia alveolar, hemotorax e pneumotérax (120 kV,
10 mA, 7 mm de espessura de corte).

Hemorragia alveolar foi considerada como toda nova opacificagdo do
parénquima pulmonar, peri-lesional ou no trajeto da agulha de aparecimento
imediato e/ou posterior a bidpsia.

Pneumotdrax foi considerado como qualquer material com densidade
aérea acumulada no espacgo pleural. O controle tomografico foi antecipado
se o paciente manifestasse sinais ou sintomas de desconforto respiratorio
agudo.

Hemotérax foi considerado como qualquer materal com densidade de
sangue acumulado no espaco pleural.

A presenca de hemoptise durante ou apdés a bidpsia também foi
considerada como complicagao.

Os pacientes foram subsequentemente monitorados e permaneceram
sob observagdo com medidas dos sinais vitais pela enfermagem no setor de
retaguarda da Tomografia Computadorizada e submetidos ao controle
Tomografico na primeira hora apdés o término do procedimento para avaliar a
evolugdo de possiveis complicagbes e outro controle tomografico apés 3
horas do término do procedimento, se ndo foi observado complicagcbes como
pneumotorax, hemotdrax, hemoptise e hemorragia alveolar nesses controles
e 0 paciente encontra-se assintomatico e com sinais vitais estaveis, se

critérios de alta hospitalar realizar as devidas orientacbes dos cuidados
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gerais para o paciente e 0 acompanhante.

Drenos toracicos devem estar facialmente disponiveis para serem
colocados nos pacientes com pneumotoérax e/ou hemotérax moderado para
acentuado, aumento progressivo do pneumotdérax e/ou hemotdérax nos
controles tomograficos seriados e nos pacientes sintomaticos. Os drenos
“pig-tail” 14 Fr (Kit para pneumotérax Wayne, Cook) foram inseridos no
segundo espacgo intercostal anterior na linha hemiclavicular ou no quinto
espaco intercostal lateral na linha axilar anterior conectado com a valvula
Heimlich. Como regra geral, os pacientes com dreno toracico foram
internados até a retirada do mesmo. Em casos de hemoptise mantemos o
paciente sentado nos primeiros minutos até a melhora do quadro. Foi
solicitada a avaliacdo da equipe de cirurgia do térax quando observado

aumento da hemorragia alveolar e hemoptise.

4.3.3 Instrucdes Respiratorias

Diferentes técnicas sdo empregadas, incluindo apnéia versus
respiracao livre. A técnica utilizando a apnéia é particularmente util nas
bidépsias de nodulos perto do diafragma, estruturas cardiomediastinais,
lingula e lobo médio nos quais qualquer grau de movimento respiratorio
pode causar mudancga significativa na posigao relativa da agulha, lesdo e
estruturas vizinhas (CHAM et al. 2008; MOORE 1998, 2008).

Alternativamente, para pacientes que ndo podem realizar apnéia a
técnica utilizando a respiragao livre pode ser uma opcio. Dependendo da

fase do ciclo ajustes devem ser feitos baseados na posi¢cédo relativa da
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agulha e do nodulo. A técnica de respiragao livre € mais confortavel para o
paciente.

Como regra geral uma inspiragdo profunda movera o nddulo
caudalmente ao passo que a expiragao profunda movera o mesmo
cranialmente. Os maiores ajustes do posicionamento da agulha devem ser
feitos na parede toracica evitando corre¢des do trajeto da agulha no interior

do parénquima pulmonar, o que minimiza complicagdes potenciais.

4.3.4 Sedacéo

Os pacientes elegiveis para sedagao consciente sdo adultos (criangas
serdo acompanhadas por anestesista), com ASA I-1ll, Malampatti 1-2 e sem
fatores de risco para hipoventilagdo conforme o protocolo do Departamento
para sedacgao consciente (Apéndice 1).

O procedimento é realizado primariamente em ambiente ambulatorial
com sedacao consciente necessaria para manter o nivel de consciéncia
apropriado para cooperagao e monitoramento do paciente.

Se a sedagao consciente for necessaria o protocolo tipico inclui
midazolam (5mg/5ml) e fentanil (100ug/2ml) este tem um efeito
antitussigeno adicional, diluido em soro Fisiolégico 0,9%. Fazer de 2-3 ml
EV, se possivel antes do inicio do procedimento. (Repetir 4/4min se
necessario). Reavaliar condigdes clinicas entre cada dose. Manter
monitoramento PANI, SatO2, ECG e usar antagonistas se necessario.
Prosseguir com a anestesia local apdés primeira dose da sedagao

endovenosa.
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Antagonista do Fentanil € a Naloxona 0,4mg/1ml com SF 0,9% 9ml,
fazer 5ml EV; repetir a dose se necessario. O antagonista do Midazolan é o
Flumazenil 0,5mg/5ml com SF 0,9% 5ml, fazer 4ml EV em 15seg; doses
subsequentes de 2ml se necessario. Se utilizado o antagonista, prolongar
em 2 horas o tempo de observacio apds o procedimento.

Em algumas situagdes se indicado pode ser utilizada sedagao
profunda ou mesmo anestesia geral (CAHILL et al. 2004).

E recomendado aos radiologistas intervencionistas, ou por
profissionais ndo anestesiologistas, realizar sedagao leve até moderada,

onde a ventilagdo espontanea esteja preservada.

4.3.5 Cuidados Pés-procedimento

Apds o procedimento deve-se realizar controle tomografico imediato
para avaliar a presengca de complicacbes. Na auséncia de alteragoes,
complicagbes significativas € preferido que o paciente fique deitado com o
lado da realizagao da bidpsia para baixo apds o procedimento pela primeira
hora, depois é relizada a mudanca de decubito e deve reduzir atividades que
aumentam a pressao intratoracica, entretanto o repouso na posi¢cao supina
por um periodo estendido geralmente € mais toleravel para o paciente.
Radiografia ou Tomografia Computadorizada de térax foi obtida apos 3

horas do término do procedimento.
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4.4 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa do A.C.Camargo Cancer Center / Fundacdo Antdnio Prudente
(numero: 2291/16) (Anexo 1), sendo iniciado apenas apds a aprovagao
deste. Todos os pacientes que foram submetidos a bidpsia transtoracica
guiada por TC, assinaram o termo de consentimento prévio. Fornecemos a
todos os pacientes o termo de consentimento do hospital para realizacédo de

procedimentos (Apéndice 3).

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis dos pacientes foram idade, sexo e presenca de enfisema
pulmonar (leve, moderado ou acentuado). As variaveis da lesdo foram
diagnostico final (doenga maligna ou benigna), tamanho (didametro em mm
do maior eixo), densidade do ndédulo (solido, semissélido, vidro fosco),
localizacdodo do nddulo; lobar pulmonar (lobo médio, lobo inferior) e
distancia em (mm) percorrida no parénquima. As variaveis do procedimento
foram: posi¢ao do paciente (decubito restritivo ou n&o), calibre da agulha (18
ou 20G) e ocorréncia de complicagdes como hemorragia alveolar (leve,

moderada ou acentuada), pneumotorax, hemotdrax e hemoptise (Quadro 1).
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4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os diagnésticos das biopsias foram classificados nas trés categorias
a seguir: maligna (incluindo material com padrdo escamoso com atipia,
adenocarcinoma, metastase); benigno (hamartoma, granuloma); e n&o
diagndstico (parénquima, antracose).

Os resultados foram considerados nao diagnosticos se as amostras
obtidas fossem inadequadas, insatisfatoria para o diagnadstico.

O diagnéstico de doenga maligna e benigna foi considerado como
positivo e negativo, respectivamente.

Todos os pacientes foram seguidos por no minimo 18 meses ou 6bito.

O diagndstico final foi determinado como positivo para malignidade
quando o resultado anatomopatolégico foi confirmado na amostra cirurgica,
a histologia da les&o foi compativel a uma malignidade ja conhecida no
paciente e/ou uma neoplasia primaria e/ou o curso clinico pés-procedimento
foi consistente com processos malignos Obvios (por exemplo, aumento do
tamanho da lesdo , regressao da lesdo por quimioterapia ou aparecimento
de metastase).

O diagndéstico final foi determinado como doenga benigna quando o
resultado anatomopatolégico foi especifico para benignidade, e/ou
confirmada na amostra cirurgica a benignidade, e/ou a lesao regrediu com
terapia conservadora ou meédica, e/ou a lesdo teve tamanho estavel nos
exames de seguimento.

Os resultados negativos da bidpsia foram ainda classificados como
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verdadeiro negativo ou falso negativo se o diagnéstico final fosse doenca
benigna ou maligna, respectivamente.

Foram calculadas a sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) para o diagnéstico de
malignidade e a precisao do diagndstico.

Foi realizada analise exploratéria de dados através de medidas
resumo (média, desvio padrdao, minimo, primeiro quartil, mediana, terceiro
quartil, maximo, frequéncia e porcentagem). A comparagao entre grupos foi
realizada através dos testes de Mann-Whitney (variaveis numéricas), Qui-
Quadradoou exato de Fisher (varidveis categodricas). O teste de Shapiro-Wilk
foi usado para testar a normalidade das varidveis numéricas (idade,
tamanho e distadncia) e nenhuma delas apresentou distribuicdo normal
(FLEISS 1981; CONOVER 1999).

O nivel e significancia adotado foi de 5%.

Programa computacional utilizado: R Core Team (2019). R: A
language and environment for statistical computing. R Foundation for

Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/.
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5 RESULTADOS

Nosso estudo coletou informagdes a partir de julho de 2015 até
janeiro de 2019, participaram do estudo 115 pacientes, todos os casos foram
submetidos a bidpsia pulmonar de noédulos menores de 10 mm por
fragmentos e sistema coaxial guiado por tomografia computadorizada (TC).
Com idade média de 61,1 anos, variando entre 24 anos a 85 anos, sessenta
e trés (54,8%) pacientes eram do sexo feminino e cinquenta e dois (45,2%)
do sexo masculino. O tamanho médio do nddulo definido em (mm) no maior
eixo da lesdo, foi de 7,7 mm, variando de 4-9mm.

A distancia de parénquima pulmonar percorrido pela agulha até a
lesdo média foi de 20,5mm, apresentamos minima de zero, quando a lesao
era subpleural, até 70 mm nos percursos mais longos realizados.

Entre os 115 nddulos avaliados, 77 (67,1%) nddulos eram sélidos, 10
(8,6%) eram vidro fosco e 28 (24,3%) eram semissolidos. Cinquenta e cinco
(47,8%) nodulos estavam nos lobos inferiores, trinta e oito (33%) nddulos
estavam nos lobos superiores e 22 (19,1%) nddulos estavam nos lobo médio
e lingula.

Os pacientes foram submetidos a bidpsia em decubito ipsilateral a
lesdo (restritivo) em 45 (39,1%) casos e em decubito néo restritivo em 70

(60,8%) casos.
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Todas as bidpsias foram realizadas com agulha grossa 18 e 20 G se
sistema coaxial 17 e 19 G respectivamente, ndo apresentaram associagao
significativa com o resultado (p-valor = 0,791).

Nosso estudo incluiu a avaliagado total das bidpsias de resultados
negativos e positivos para malignidade. Entre os 115 nddulos, a taxa de
sucesso diagnéstica foi de 93,04%.

O diagnéstico final de malignidade foi realizado para 63 (54,7%)
nddulos, incluindo 1 (1,5%) com padrdo escamoso com atipia, 10 (14,1%)
Adenocarcinoma de padrao lepidico, 30 (47,6%) adenocarcinomas, 1 (1,5%)
linfoma e 21 (33,3%) metastases.

Resultados com diagndstico histologico nao especifico foram obtidos
em 21 (18,2%) dos casos, devido a amostras de material ndo especifica
para o diagnostico (como parénquima pulmonar exibindo fibrose septal,
processo inflamatério e focos de antracose), 7 (33,3%) permaneceram
estaveis no segmento, 7 (33,3%) nédo apresentaram controle no servico, 4
(19%) apresentaram aspecto de progressdo de doenga com aumento do
nédulo e/ou novos nddulos suspeitos, 3 (14,2%) foram submetidos a
cirurgia, desses dois com resultado da pecga cirurgica de metastase e 1
benigno (granuloma).

Um diagndstico final de doenga benigna foi definido para 31 (26,9%)
casos, desses 18 (58%) casos os resultados apresentaram confirmacao
histopatoldgica especifica de benignidade, dos quais tivemos 1 (5,5%) caso
de hamartoma, 1 (5,5%) linfonodo intraparenquimatoso, 5 (27,7%) casos de

granulomas, 9 (50%) casos de pneumonia em organizagédo e 2 (11,1%)
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casos de infecgao fungica. Os demais 13 (41,9%) casos foram baseados na
regressao da lesdo com terapia conservadora, e/ou médica, e/ou tamanho
estavel, e/ou desaparecimento do nédulo nos exames realizados
posteriormente para controle.

As amostras com resultado satisfatorio, adequado para o diagndstico
foram obtidas em 94 lesdes restantes (81,7%).

Um caso com resultado falso positivo, o diagndstico da bidpsia foi de
diminutos fragmentos de parénquima pulmonar evidenciando um unico foco
contendo células com discretas atipias, enquanto que apoés tratamento com
quimioterapia nédo respondeu e apresentou estabilidade em exames de
imagem sequentes.

Das lesdes com resultados de bidpsia falso negativo (parénquima
pulmonar), duas foram para ressecgao cirurgica, uma estava localizada no
lobo inferior segmento basal anterior e outra no lobo superior segmento
apical, que evidenciou Tumor carcindide tipico e o outro metastase de
carcinoma de células renais tipo células claras.

A lesdao com resultado de bidopsia verdadeiro negativo (fibrose
intersticial com processo inflamatério crénico com macréfagos e sem
atipias), foi submetido a cirurgia e o resultado foi de granuloma com necrose
caseosa.

Dentre as complicagdes avaliadas a hemorragia alveolar teve a taxa
mais frequente com 36,5% dessas 85,7% foram classificadas como leve. A
segunda complicagcdo mais frequente no estudo foi o pneumotérax com

24,3% desses 82,1% foi considerado leve. A tercerira complicagdo mais
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frequentemente observada foi o hemotdérax com 4,3%, desses 80% foi
considerado leve. Classificamos como complicagcdes quando ocorreu pelo
menos uma dessas trés complicacbes citadas, assim apresentamos 72
casos com complicacdes e 54 casos sem complicagdes.

Em nosso estudo, ndo demonstrou diferenca estatisticamente
significativa das complicagbes com o sexo (p=0,58), densidade do nddulo
(p=0,79) e segmento pulmonar (p=0,19). Comparamos também a idade
(p=0,115), tamanho do nddulo (p=0,870) e distadncia percorrida do
parénquima (p=0,751) entre os grupos com e sem complicagbes, nao foi
encontrada diferengca significativa entre esses grupos nas variaveis
estudadas, nao foi encontrada associagao significtiva entre as complicagdes
e o resultado final (p=0,984).

A sensibilidade geral, especificidade, VPP e VPN para o diagndstico
de malignidade foram 90,6%, 97,5%, 98,5%, 84,7% respectivamente; a taxa

de sucesso diagnodstica foi de 93%.
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Variaveis
Idade (anos)
Sexo Masculino
Feminino
Paciente Enfisema Leve
Moderado
Acentuado
Tamanho do Nédulo (mm) 4-9mm
Densidade do Nédulo Sdlido
Semissolido
Vidro Fosco
Lesao Diagnostico Histologico (AP) Positivo
Negativo
Localizagéo Lobos Pulmonares
Distancia Percorrida do Parénquima (mm)
(mm)
Procedimento Posicao do Paciente (Decubito) Restritivo
N&o Restritivo
Calibre da Agulha (G) 18g
20g
Complicagdes Hemorragia Alveolar
Pneumotérax
Hemotorax
Hemoptise

Tabela 1 - Medidas de posigao e dispersao da idade, do tamanho do nédulo
(em mm) e da distancia percorrida do parénquima no trajeto da bidpsia (em

mm).

Variavel Média D.P. Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo
Idade 115 61,1 13,6 24,0 55,0 63,0 73,0 85,0
Tamanho 115 7,7 1,4 4,0 7,0 8,0 9,0 9,0
Distancia 115 20,5 15,0 0,0 10,0 19,0 27,5 70,0

A maior parte das lesdes pulmonares era sodlida, agulha mais

frequentemente utilizada foi a agulha de 18 gauge, o decubito restritivo foi

utilizado em 45 nddulos, cerca de 39% das bidpsias (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicio em frequéncia e porcentagem das variaveis
categoricas relacionadas as caracteristicas da lesdo, densidade, agulha e o
decubito utilizado.

Variavel Categoria Frequéncia Porcentagem
Sélido 77 67,0
Semissélido 28 243
Densidade
Vidrofosco 10 8,7
Total 115 100,0
189 86 74,8
Agulha 20g 29 25,2
Total 115 100,0
Nao 70 60,9
Decubito Sim 45 39,1
Total 115 100,0

Tabela 3 - Distribuicdo da frequéncia e porcentagem das variaveis
categoricas de complicagdes

Variavel Categoria Frequéncia Porcentagem? Porcentagem?
Leve 36 85,7 31,3
Hemorragia Moderado 4 9,5 3,5
Alveolar Acentuado 2 4.8 1,7
Total 42 100,0 36,5
Leve 4 80,0 3,5
Hemotérax  Moderado 1 20,0 0,9
Total 5 100,0 4,3
Leve 23 82,1 20,0
Pneumotérax Moderado 5 17,9 43
Total 28 100,0 24,3

" Porcentagem sobre o total de observagdes
2 Porcentagem sobre o total de sujeitos (115)

O numero de complicagdes por individuo variou entre 0 e 2, sendo
que 53 (46,1%) individuos ndo tiveram complicagdes, 49 (42,6%%) tiveram 1

complicagao e 13 (11,3%) tiveram 2 complicagdes.



32

As tabelas a seguir apresentam a associagdo do sexo, densidade e
segmento pulmonar com cada uma das complicacbes. A variavel
“‘complicacao” na Tabela 7 é ‘sim’ quando o individuo teve pelo menos 1 das
3 complicacdes e ‘ndao’ quando o individuo nao teve nenhuma complicacao.
Nao foi observada associagao significativa das complicagdes com o sexo,

densidade e segmento pulmonar (Tabelas 4 a 7).

Tabela 4 - Associagdo do sexo, densidade e segmento com hemorragia
(teste Qui-Quadrado ou exato de Fisher (f))

Hemorragia
Variavel Categoria Nao Sim p-valor
n % n %
Feminino 44 60,3 19 45,2
Sexo Masculino 29 397 23 54.8 0,172
Sélido 48 63,2 32 76,2
Densidade Semissolido 21 27,6 7 16,7 0,320 (f)
Vidrofosco 7 9,2 3 7.1
Lobo Médioe 15 514 6 14,3
Lingula
Segmento  -OPOS 38 521 17 405 0,103
Inferiores
Lobos 19 26,0 19 45,2
Superiores

Tabela 5 - Associacdo do sexo, densidade e segmento com hemotérax
(teste exato de Fisher)

Hemotdrax
Variavel Categoria N&o Sim p-valor
n % n %
Feminino 60 54,5 3 60,0
Sexo Masculino 50 455 2 400  1000()
Sélido 75 68,2 2 40,0
Densidade Semissolido 26 23,6 2 40,0 0,223 (f)
Vidrofosco 9 8,2 1 20,0
coboMedioe 2 200 0 0,0
ingula
Segmento  -OPOS 50 455 5 1000 0,097 (f)
Inferiores
Lobos 38 345 0 0,0

Superiores
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Tabela 6 - Associagcao do sexo, densidade e segmento com pneumotoérax
(teste Qui-Quadrado ou exato de Fisher (f))

Pneumotérax
Variavel Categoria N&o Sim p-valor
n % n %
Feminino 49 56,3 14 50,0
Sexo Masculino 38 437 14 50,0 0.714
Soélido 58 66,7 19 67,9
Densidade Semissodlido 21 241 7 25,0 1,000 (f)
Vidrofosco 8 9,2 2 71
Lobo Médioe 4, 16,1 8 28,6
Lingula
Segmento  L-0P0S 46 529 9 32,1 0,131
Inferiores
Lobos 27 31,0 11 393
Superiores

Tabela 7 - Associagcdo do sexo, densidade e segmento com complica¢des
(teste Qui-Quadrado)

Complicagdes

Variavel Categoria Nao Sim p-valor
n % n %
Feminino 31 58,5 32 51,6
Sexo Masculino 22 415 30 48,4 0,582
Solido 34 64,2 43 69,4
Densidade Semissolido 14 26,4 14 22,6 0,797
Vidrofosco 5 9,4 5 8,1
Lobo Médioe 4 20,8 11 17,7
Lingula
Segmento  -0PoS 29 547 26 419 0,195
Inferiores
Lobos 13 245 25 40,3
Superiores

A Tabelas 8 a 11 comparam a idade, tamanho do nddulo e distancia
do parénquima percorrida (mm) entre os grupos com e sem complicagéo.
Nado foi encontrada diferenga significativa entre esses grupos nessas

variaveis estuadas.
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Tabela 8 - Comparagao da idade, do tamanho do nédulo e da distancia
percorrida do parénquima no trajeto da biopsia entre os grupos com e sem
hemorragia (teste de Mann-Whitney)

Variavel Hemorragia n Média D.P. Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo p-valor
Nao 73 620 142 240 560 640 73,0 850

Idade 0,222
Sim 42 596 12,7 240 543 610 700 79,0
Nao 73 7,7 15 4,0 7,0 8,0 9,0 9,0

Tamanho 0,877
Sim 42 7,7 1,3 50 7,0 8,0 9,0 9,0
Nao 73 201 13,8 0,0 10,0 19,0 26,0 70,0

Distancia 0,930
Sim 42 21,2 16,9 0,0 10,0 18,5 28,8 67,0

Tabela 9 - Comparagao da idade, do tamanho do nédulo e da distancia
percorrida do parénquima no trajeto da biopsia entre os grupos com e sem
hemotorax (teste de Mann-Whitney)

Variavel Hemotérax n Média D.P. Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo p-valor
Nao 110 61,2 13,7 240 553 630 728 850

Idade 0,661
Sim 5 59,0 142 440 480 550 74,0 ,
Nao 10 7,7 14 4,0 7,0 8,0 9,0 9,0

Tamanho 0,196
Sim 5 6,8 1,8 5,0 5,0 7,0 8,0 9,0
Nao 110 20,3 15,1 00 10,0 185 278 70,0

Distancia 0,606
Sim 5 230 134 10,0 150 22,0 23,0 450

Tabela 10 - Comparacao da idade, do tamanho do nddulo e da distancia
percorrida do parénquima no trajeto da biopsia entre os grupos com e sem
pneumotorax (teste de Mann-Whitney)

Variavel Pneumotérax n Média D.P. Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo p-valor
Nao 87 615 139 240 555 630 730 84,0

Idade 0,411
Sim 28 59,9 128 34,0 525 590 70,0 850
Nao 87 7,7 13 4,0 7,0 8,0 9,0 9,0

Tamanho 0,760
Sim 28 7,7 16 4,0 7,0 8,0 9,0 9,0
Nao 87 195 136 00 10,0 190 26,0 67,0

Distancia 0,512
Sim 28 236 184 00 100 175 338 70,0
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Tabela 11 - Comparacédo da idade, do tamanho do ndédulo e da distancia
percorrida do parénquima no trajeto da biopsia entre os grupos com e sem
complicagdes (teste de Mann-Whitney)

Variavel Complicagcbes n Média D.P. Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo p-valor

Nao 87 61,5 13,9 240 555 63,0 73,0 84,0

Idade 0,115
Sim 28 599 128 34,0 525 59,0 70,0 85,0
Nao 87 71,7 1,3 4.0 7,0 8,0 9,0 9,0

Tamanho 0,870
Sim 28 7,7 1,6 4.0 7,0 8,0 9,0 9,0
Nao 87 19,5 13,6 0,0 10,0 19,0 26,0 67,0

Distancia 0,751
Sim 28 23,6 184 0,0 10,0 17,5 33,8 70,0

Tabela 12 - Associagdo do decubito restritivo com pneumotérax (teste Qui-
Quadrado)

Pneumotérax
Decubito restritivo N&o Sim
N % N %
Nao 49 56,3 21 75,0
Sim 38 43,7 7 25,0
p-valor 0,124

Nao foi observada associagao significativa do decubiro restritivo com a
ocorréncia de pneumotérax (p-valor = 0,124; teste Qui-Quadrado) (Tabela

12).
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Tabela 13 - Associacdo das complicacbes com resultado final (teste Qui-
Quadrado ou exato de Fisher (f))

Resultado Final

Complicacdo Categoria Negativo Positivo Parénquima p-valor
n % n % n %

Néo (n=73) 18 58,1 42 66,7 13 61,9

Hemorragia 0,708
Sim (n=42) 13 41,9 21 33,3 8 38,1
Nao(n=110) 30 96,8 60 95,2 20 95,2

. 1,000

Hemotorax 0

Sim (n=5) 1 3,2 3 4,8 1 4,8
Nao (n=87) 23 74,2 48 76,2 16 76,2

Pneumotdrax 0,976
Sim (n=28) 8 25,8 15 23,8 5 23,8
Nao (n=54) 14 45,2 29 46,0 11 34,4

Complicagao 0,984
Sim (n=72) 17 54,8 34 54,0 21 65,6

Nao foi observada associagéo significativa entre as complicagbes e o

resultado final (Tabela 13).

Tabela 14 - Associagao da localizagdo pulmonar com resultado final (teste

exato de Fisher)

Resultado Final

Lecel 22 Negativo Positivo Parénquima
Pulmonar
N % N % N %
Lobo Médio e
Lingula(N=22) 6 19,4 10 15,9 6 28,6
Lobos
Inferiores(N=55) 14 45,2 32 50,8 9 42,8
Lobos
Superiores(N=38) 11 35,4 21 33,3 6 28,6
p-valor 0,775

Nao foi observada associacao significativa da localizagdo nos lobos

pulmonares com o resultado final (Tabela 14).
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Tabela 15 - Associacao do segmento pulmonar com a taxa de sucesso
diagnostica.

Taxa de sucesso diagndstica

Segmento Pulmonar N&o Sim
N % N %

Lobo Médio e
Lingula(N=22) 10 323 12 14,3
Lobos
Inferiores(N=55) 12 38,7 43 51,2
Lobos 9 29.0 29 345
Superiores(N=38)

p-valor 0,092

N&o foi observada associagao significativa dos lobos pulmonares com

0 a taxa de sucesso diagnostica (Tabela 15).

Tabela 16 - Comparacado da idade, do tamanho do nddulo e da distancia
percorrida do parénquima no trajeto da biopsia entre os grupos de resultado
final (teste de Kruskal-Wallis)

_ Resultado ) ) ) )
Variavel o n Média D.P. Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo p-valor
inal

Negativo 31 642 103 400 600 64,0 700 850
ldade  Positivo 63 601 142 240 520 63,0 730 84,0 0,586
Parénquima 21 59,6 158 24,0 490 580 73,0 78,0

Negativo 31 76 15 4,0 7,0 8,0 9,0 9,0
Tamanho Positivo 63 78 13 4,0 7,0 8,0 9,0 9,0 0,760
Parénquima 21 7,5 1,5 4,0 6,0 8,0 9,0 9,0

Negativo 31 165 12,6 0,0 8,5 15,0 20,0 55,0
Distancia Positivo 63 232 155 00 145 200 30,0 70,0 0,060
Parénquima 21 183 155 00 10,0 13,0 26,0 50,0
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Nao foram encontradas diferencas significativas entre os grupos de
Resultado Final em relacdo a idade, tamanho do nddulo e distancia do
parénquima (Tabela 16).

A Tabela 16 apresenta a comparagdo entre os resultados negativo,
positivo e parénquima considerando a idade de diagndstico, o tamanho do
do nddulo no maior eixo (mm) e a distancia percorrida do parénquima (mm).
Para cada variavel e grupo sédo apresentadas as medidas descritivas, a
mediana da idade do grupo negativo para malignidade é 64 anos e do grupo
positivo para malignidade é 63 anos, por exemplo. A ultima coluna da Tabela
apresenta o p-valor da comparagao entre os grupos. p-valores<0,05 indicam
diferenca significativa entre os grupos. Nao foram observadas diferengas
significativas entre os grupos negativo, positivo e parénquima para idade (p-
valor = 0,586), tamanho (p-valor = 0,760) e distancia (p-valor = 0,060).

Tabela 17 - Associagao resultado final com sexo, agulha, densidade e
decubito restritivo (teste Qui-Quadrado ou exato de Fisher (f))

Resultado Final

Variavel Categoria Negativo Positivo Parénquima vgl-or
n % n % n %
F (n=63) 16 51,6 36 57,1 11 52,4
Sexo 0,853
M (n=52) 15 48,4 27 42,9 10 47,6
Sdlido (n=77) 22 71,0 41 65,1 14 66,7
Densidade  Semissolido(n=28) 9 29,0 14 22,2 5 238 0’(2f)98
Vidro Fosco(n=10) O 0,0 8 12,7 2 9,5
18g (n=86) 25 80,6 46 73,0 15 71,4
Agulha 0,976
20g (n=29) 6 194 17 27,0 6 28,6
Decubito Nao (n=70) 19 61,3 40 63,5 11 52,4
0,664

Restritivo Sim (n=45) 12 387 23 36,5 10 47,6
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Tabela 18 - Comparacédo da idade, do tamanho do ndédulo e da distancia
percorrida do parénquima no trajeto da biopsia entre os resultados negativos
e positivos na bidpsia (teste de Mann-Whitney)

Variavel I?I;a}udp n Média D.P. Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo p-valor
ibpsia
Negativo 52 62,0 129 240 550 62,5 72,3 85,0

Idade 0,655

Positvo 63 60,3 143 240 520 630 730 84,0

Negativo 52 7,5 1,5 4.0 6,0 8,0 9,0 9,0
Tamanho 0,389
Positivo 63 7,8 1,3 4.0 7,0 8,0 9,0 9,0

Negativo 52 18,6 14,2 0,0 10,0 15,0 24,3 55,0
Distancia 0,139
Positvo 63 22,0 15,5 0,0 1,5 20,0 29,5 70,0

Nao apresentou diferenca entre os dois grupos para essas trés

variaveis analisadas (Tabela 18).

Tabela 19 - Resultados

Resultados n %
FN 7 6,1
FP 1 0,9
VN 39 33,9
VP 68 59,1

Tabela 20 - Resultados - Padrao Ouro

Padréao Ouro

Teste Total
Positivo Negativo
Positivo 68 1 69
Negativo 7 39 46

Total 75 40 115
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6 DISCUSSAO

A bidpsia pulmonar guiada por TC foi relatada pela primeira vez por
HAAGA e ALFIDI em 1976.

Na pratica atual para diagnosticar os pequenos nédulos pulmonares a
biépsia pulmonar transtoracica guiada por TC com agulha grossa apresenta
um papel fundamental e tem sido amplamente realizada (HECK et al. 2006).
Tornando-se uma ferramenta diagndéstica muito utilizada no tratamento de
pacientes em investigagao para cancer de pulméo e desempenha um papel
fundamental no tratamento individualizado (CHEN et al. 2008).

De acordo com um estudo de rastreamento de cancer de pulmao
(HENSCHKE et al. 1999), observou-se que 14,5% de uma populagéo
rastreada com nédulos pulmonares <10 mm, dos quais 55,5% dos canceres
de pulmao detectados eram nodulos pequenos (<10 mm). Portanto, a
necessidade de diagnostico preciso desses pequenos ndédulos pulmonares
com alta suspeita de malignidade é fundamental. No entanto, o diagndstico
desses pequenos nodulos (€10 mm) ndo tem sido facil, mesmo com o
auxilio da tecnologia avancada de TC ou outras modalidades de imagem
como a Tomografia Computadorizada por emissdo de pdsitrons (PET-CT),
(CHOO et al. 2013).

Muitos estudos usando diferentes técnicas de orientagdo e calibres
diferentes de agulhas mostraram que a bidpsia pulmonar tem alta preciséo

no diagnoéstico (CHEN et al. 2008). Com as novas técnicas e os métodos
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radiologicos a localizacdo das lesbes pulmonares esta cada vez mais
especifica e aumenta a chance de coletar material adequado para analise
(YAMAGAMI et al. 2002).

CARDELLA et al. (2003), mostrou um estudo sobre como obter
melhores taxas de sucesso nas bidpsias percutaneas guiada por métodos
de imagem. Esses 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 puncgao, da
qualidade dos equipamentos disponiveis e da experiéncia da equipe
multidisciplinar envolvida, dentre outros, sendo, portanto, dificil de
estabelecer um padrao universal. Cabe a cada departamento estabelecer
0s seus indicadores e encontrar seu proprio programa de controle de
qualidade.

O trabalho de BARBAS FILHO et al. (1987), foi um dos pioneiros
sobre biopsia pulmonar transtoracica em nosso pais. Ele avaliou 39
pacientes com opacidades justa-pleurais e que foram submetidos a bidpsia
pulmonar transtoracica 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 obtencao

dos bons resultados.
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No Hospital do Cancer, a técnica de bidpsia pulmonar transtoracica
guiada 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%) biopsias com agulha cortante, obtendo 392
(88%) casos e 78 (95%) casos de material adequado para andlise,
respectivamente.

Por ser um centro de referéncia no tratamento e pesquisa em
oncologia, o Hospital do Cancer tem um numero grande de pacientes em
investigacdo de cancer, outros em seguimento oncoldgico e acaba também
recebendo muitos pacientes encaminhados de outros servicos para
realizacéo de bidpsia pulmonar guiada por TC.

Os resultados obtidos no nosso estudo, tiveram algumas
consideragdes e comparagdes com os dados da literatura e devem ser feitas
sobre as caracteristicas radiologicas, relacionadas ao procedimento e o
impacto destas na obtencédo de material adequado para analise.

Na literatura as biopsias pulmonares guidas por TC de nddulos
pequenos apresentam uma diferenga na precisdo do diagndstico (LI et al.
1996, WALLACE et al. 2002, OHNO et al. 2004).

As taxas de acuracia chegam entre 90-100% para lesbes com
didmetros acima de 10 mm (VANSONNENBERG et al. 1988; OHNO et al.

2003). Entretanto, varios estudos reportaram uma redugcdo da acuracia
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diagnodstica para lesdes menores, menor precisao da bidpsia na faixa de 52-
88% (VANSONNENBERG et al. 1988; LAURENT et al. 2000a; WALLACE et
al. 2002; OHNO et al. 2003). Enquanto outros também mostraram uma alta
precisao diagnodstica em ndédulos menores como descrito por WALLACE e
SUH em (2004), onde relataram que a acuracia diagnostica para nédulos
pulmonares pequenos foi de 88%. Em estudos anteriores, a bidpsia de
lesdes menores que 5 mm nao foi tentada (LI et al. 1996; WESTCOTT et al.
1997; LUCIDARME et al. 1998). Um estudo recente de ANDRADE et al.
(2018) demostrou bidpsia de 1 nddulo pulmonar medindo 4 mm de diametro,
semissolido, que apresentou resultado benigno-desconhecido.

Li et al. (1996) o objetivo desse estudo foi comparar a preciséo
diagndstica com a seguranga da bidpsia percutdnea com PAAF para
nddulos < ou iguais a 1,5 cm e nédulos > 1,5 cm, constatou que a precisao
diagnostica nos nodulos que mediam < ou igual a 1,5 cm foi de 74% em
comparacao com 96% em noédulos maiores (p<0,05). Nossos dados foram
muito similares a estatistica para os nédulos maiores, com acuracia de 93%
para as biopsias de nodulos menores de 10 mm com agulha grossa. A
prevaléncia de pneumotérax foi igual para ndédulos maiores e menores,
nossa prevaléncia de pneumotoérax foi de 24,3%. Relacionaram a menor
precisdao diagnéstica com os nodulos menores, porém as taxas de
complicagdes foram similares para os dois grupos.

KOTHARY et al. (2009) mostrou um estudo em 2009, que foi
realizado para comparar a precisao diagnéstica e a taxa de complicacdes

das bidpsias pulmonares percutaneas realizadas com PAAF e agulha grossa
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aleatoriamente, dos nddulos pulmonares < ou iguais a 1,5 cm e nddulos >
1,5 cm, guiados por tomografia computadorizada (TC), demonstrou uma
diferengca com precisao diagnéstica de 51,4% e 73,5% respectivamente, o
mesmo para diagnosticar a acuracia de ndédulos malignos 69,6% para
nédulos menores ou iguais a 1,5 cm contra 81,3% para nédulos maiores de
1,5 cm. Em nossa analise a acuracia foi superior aos dois grupos chegando
a 93% para as biopsias em ndédulos menores de 10 mm com agulha grossa.
A prevaléncia de pneumotdrax foi semelhante em pacientes com nodulos
menores ou com nodulos maiores de 1,5 cm (35% e 34%, respectivamente),
em nossa analise chegou a 24,3% a prevaléncia de pneumotérax. Se
observou uma precisao alta nos dois grupos de nédulos menores e maiores
de 1,5 cm, com baixo risco de complicacoes.

OHNO et al. (2004) mostrou um estudo em 2004 da avaliagado de
biépsia transtoracica guiada por TC com imagem de reconstrugcao
multiplanar que melhora a precisdo do diagnéstico de nédulos pulmonares
solitérios, relatou a precisdo da biopsia pulmonar guiada por TC de
pequenos nodulos (<1 cm) como apenas 52%. Concluiram que nodulos
menos de 10 mm de diametro, as taxas de sucesso e a precisao do
diagndstico do método convencional foram significativamente menores do
que aquelas dos métodos MPR, sem aumento da taxa de pneumotérax ou
prolongamento do tempo total do procedimento. Nosso estudo demosntrou
que tivemos uma acuracia bem superior de 93% pelo método tradicional em
bidépsias de nddulos pulmonares menores de 10 mm, em relagcéo ao estudo

com a utilizagao de reconstrugcao multiplanar.



46

LUCIDARME et al. (1998) utilizou agulha de corte 18G e coaxial para
bidpsias pulmonares em 1998, relataram uma preciséo de 81% para nddulos
com < 20 mm desses 11% tiveram hemoptise e 34% pneumotérax e uma
precisao de 91% para nédulos > 20 mm, a precisao diagndstica geral foi de
88%. Esta técnica fornece uma amostra de bidpsia basica sem a
necessidade de um citopatologista no local durante o procedimento, com
alta precisao diagnéstica e taxa aceitavel de complicagbes. Nosso estudo
mostrou uma acuracia para as bidpsias em nédulos menores de 10 mm de
93%, nosso estudo confirmou ter taxas de complicagdes aceitaveis e uma
alta especificidade de 97,5%.

Por outro lado WALLACE et al. (2002) usaram PAAF transtoracica
guiada por TC para ndédulos < ou iguais a 1 cm e relatou uma acuracia de
77%, aceitavel, porém mais baixa do que a esperada em nodulos maiores.
Em nossa avaliagdo a acuracia chegou a 93% superior a estatistica das
PAAF para lesdes pequenas, levando-se ainda em consideragdo que com a
biépsia com agulha grossa podemos fazer uma avaliagao histolégica, imuno-
histoquimica, molecular e genética para terapias especificas, diferentemente
da citologia.

GUIMARAES et al. (2014) fizeram um estudo para avaliar o
desempenho de agulhas finas e grossas em bidpsia pulmonar guiada po TC,
em lesdes suspeitas para malignidade, para determinar qual técnica é a
melhor opgado para um tratamento e diagndstico especifico, 71,6% dos
pacientes foram submetidos a bidpsia com agulha fina e 19,7% foram

submetidos a bidépsia com agulha grossa. A biépsia com agulha grossa
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mostrou porcentagem significativamente maior de amostra adequada e
diagndstico especifico em relacédo a bidpsia aspirativa com agulha fina
(p=0,05). A sensibilidade, especificidade e precisdo da bidpsia com agulha
grossa foi de 93,8%, 97,3%, 95,2% respectivamente; da bidpsia aspirativa
com agulha fina foram de 82,6%, 81,3%, 81,8% respectivamente.

LI et al. (2013) publicaram um trabalho no ano de 2013, a respeito de
biépsias pulmonares guiadas por TC com agulha grossa de lesbes < ou
iguais a 20 mm, com o objetivo de avaliar a precisdo diagndstica e os fatores
de risco para complicagbes nessas bidpsias, mostraram acuracia de 93,5%,
sensibilidade para malignidade foram de 90,4% e a especificidade para
lesbes benignas foram de 100%, valores preditivos positivos e negativos
foram de 100% e 83,3% respectivamente, os autores relacionaram estes
dados a utilizagdo da técnica com bidpsia com agulha grossa e coaxial
utilizado em todos os pacientes, podendo assim obter diversas amostras de
tamanhos maiores com um diagndstico histolégico mais preciso.
Pneumotérax ocorreu em 14,8% o estudo demostrou uma relagdo maior
quando a distancia lesao-pelura é > ou igual 21 mm e quando o angulo
agulha-pleura > ou igual 51 graus. Hemorragia ocorreu em 17,8%, sendo
relacionado com a distancia lesdo-pleura > ou igual a 21 mm. Nossa
casuistica do total avaliado, houve uma grande semelhanga dos resultados
encontrados mesmo sendo realizado somente em ndédulos menores de 10
mm, a acurarica foi de 93%, sensibilidade foi de 90,6%, especificidade de
97,5%, valores preditivos positivos e negativos foram de 98,5% e 84,7%

respectivamente. Pneumotdrax e hemorragia alveolar ocorreram em 24,3%
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e 36,5% respectivamente, ndo apresentaram associagao significativa entre
as complicagdes e o resultado final (p=0,976) e (p=0,708). Das hemorragias
alveolares 85,7% foram leves peri-lesdo sem repercurssdo hemodinamica,
mais relacionado ao tamanho dos nddulos pulmonares pequenos, a
distancia percorrida do parénquima em média nesses casos foi de 21,2 mm.
Nos pacientes que apresentaram pneumotdrax a distancia percorrida do
parénquima em média foi de 23,6 mm. Foi comparado idade, tamanho do
nddulo e distancia do parénquima percorrido em (mm) com a ocorréncia ou
nao de complicagbes, nao foi encontrada diferenga significativa em nosso
estudo (p=0,115); (p=0,870) e (p=0,751) respectivamente.

CHOO et al. (2013) demostrou um estudo de bidpsia percutanea por
agulha grossa transtoracica de pequenos nodulos pulmonares (£ 10 mm)
sob orientagdo de navegacao virtual por TC de feixe cbnico de brago C em
2013, utilizando agulha 18G e sistema coaxial, apresentaram acuracia de
98%, com sensibilidade e especificidade diagndstica para nédulos pequenos
(£ 10 mm) com navegacéo virtual de 96,7% e 100% respectivamente . Muito
semelhante aos dados do nosso estudo que mostrou sensibilidade e
especificidade de 90,6% e 97,5% respectivamente pelo método de bidpsia
convencional guiada por TC sem a utilizagdo de navegagao virtual. As
complicacbes mais comuns foram pneumotdorax em 6,5% e hemoptise em
5,6%. Nosso indice de pneumotoérax foi de 24,3%, porem 82,1% foram leves
sem repercurgdo hemodindmica e sem necessidade de drenagem. Nao

apresentamos casos de hemoptise.
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HIRAKI et al. (2009) fez um estudo com bidpsias pulmonares guiadas
por TC com fluoroscopia realizadas com agulha grossa de 20G e sistema
coaxial, apresentou resultado para lesdes pequenas medindo (1,0 cm), uma
precisdao de 92,7%, sensibilidade, especificidade, VPP e VPN de 94,2%,
99,1%, 99,9% e 83,7% respectivamente. Os autores assumiram que as
metodologias utilizadas no estudo, como o uso da fluoroscopia guiado por
tomografia computadorizada e o sistema de agulha coaxial, contribuiram
para a alta precisdo diagndstica observada no caso de pequenas lesdes
pulmonares. Relataram as falhas em relagao as lesbes em lobos inferiores,
poucas amostras e lesdes menores. Nossa analise demostrou uma acuracia
de 93%, realizado pelo método tradicional de biépsia pulmonar guiada por
TC com agulha grossa, levando-se ainda em consideragcao o aumento da
dose de radiagao para o operador quando utilizado a fluoroscopia.

MONTAUDON et al. (2004). Fizeram um estudo dos fatores que
influenciam a precisdo das bidpsias percutdneas de lesdes pulmonares
guiadas por TC, relataram os resultados das biopsias pulmonares para 605
lesdes realizadas com agulhas grossas de 20G e sistema coaxial; realizaram
andlise de citologia e histologia dos casos quando possivel para
comparacao, o resultado foi ndo diagnéstico para 1 lesdo (0,2%); a
sensibilidade, especificidade, VPP e VPN foram de 92,2%, 99,1%, 99,8% e
73,3%, respectivamente, para as 604 lesdes restantes. A Unica variavel
significativamente associada a uma maior taxa de diagndstico falso negativo
de malignidade foi o tamanho da lesdo < ou igual a 10 mm de didametro,

sendo 9,8 vezes com maior frequéncia de falso negativo para malignidade.
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Apresentaram 17,4 % de pneumotdrax desses casos. Nossos dados onde
sO realizamos bidpsias em ndédulos pulmonares menores de 10 mm, foram
muito semelhantes, notamos sensibilidade, especificidade, VPP e VPN de
90,5%, 97,5%, 98,5% e 84,7%, respectivamente. Com 24,3% de
pneumotdrax em nosso estudo e nao foi encontrada diferenga significativa
entre a ocorréncia de pneumotdrax com o tamnho do nédulo (p=0,760).

OHNO et al. (2003). realizaram um estudo com bidpsia transtoracica
por aspiragao com agulha fina (PAAF) guiada por TC de lesdes < ou iguais a
20 mm para determinar a precisdo do diagndstico e analisar fatores que
infulenciam a precisdo diagnodstica e as incidéncias de pneumotdrax. A
precisao geral foi de 77,2% e relataram que a precisdo do diagndstico foi de
52% (<10mm); 74,4% (11-15mm) e 91,5% (16-20mm), com 28,2% de
pneumotorax, relacionaram a precisdo com o comprimento do caminho da
agulha (< ou igual a 40mm) e ao tamanho do nédulo (<10mm). Em nossa
avaliagdo notamos uma acuracia bem superior de 93% em nddulos
menores de 10 mm onde todas as bidpsias foram realizadas com agulha
grossa, sendo possivel a avaliagdo para anadlises especificas, néao
observamos diferengas significativas entre a distancia percorrida do
parénquima e o resultado final.

TSUKADA et al. (2000) realizaram um estudo da precisdo diagndstica
de bidpsia com agulha grossa de ndédulos pulmonares guiada por TC em
2000, com o objetivo de determinar fatores que influenciam a precisdo do
diagndstico nas biopsias pulmonares guiadas por TC, relataram valores de

sensibilidade de 76,9%, especificidade de 93,6%, VPP 95,9%; VPN 67,7% e
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os valores da acuracia foram calculados em diferentes grupos baseado no
tamanho dos nédulos 66,7%, 78,9%, 86,7%, 93,3%, para nédulos de (6-10
mm), (11-20mm); (21-30mm) e (31-50mm), relacionaram que o tamanho do
nddulo foi um fator determinante na preciséo do diagndstico neste estudo, a
precisdo diminuiu proporcionalmente com a diminuicdo do tamanho do
nddulo. Nosso estudo mostra resultados discordantes, apresentamos 93%
de acuracia em ndédulos menores de 10 mm com uma especificidade alta de
97,5%, nossos resultados foram diferentes, ja que avaliamos somente os
nodulos pulmonares menores que 10 mm, assim observamos que a taxa de
sucesso diagnéstica pode nao estar relacionada com o tamanho da leséo
como muitos estudos ja relataram.

LAURENT et al. (2000b) avaliou a eficacia e as compliagdes de
biépsia pulmonar percutanea guiada por TC com aguha grossa de 20G e
sistema coaxial, no grupo de nédulos < 20mm apresentaram sensibilidade
de 89,5%, especificidade de 100%, VPP 100% e VPN 76%, 15% tiveram
pneumotorax, desses 3% tiveram que realizar a drenagem toracica e 43%
apresentou hemorragia alveolar. Demostrou resultados que a preciséo e a
taxa de complicagdes, sdo semelhantes para lesdes menores < 20 mm em
relacdo as lesées > 20 mm de diametro, ndo houve diferenga significativa
entre os dois grupos, exceto na hemorragia alveolar (p<0,001). Notamos
dados semelhantes de sensibilidade, especificidade, VPP e VPN de 90,5%,
97,5%, 98,5% e 84,7%, respectivamente. Com 36,5% de hemorragia

alveolar sendo que 85,7% foi considerada leve em nosso estudo e né&o
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evidenciamos relagcdo entre o tamanho do nédulo com a ocorréncia de
hemorragia alveolar.

ANDRADE et al. (2018), fizeram um estudo de bidpsia pulmonar
guiada por TC com agulha grossa de nédulos menores ou iguais a 2 cm,
para avaliar a precisdo e identificar fatores que influenciem a precisdo do
procedimento e sua morbidade, apresentaram uma precisdo diagnéstica
global de 92,3%, muito préxima ao nosso estudo que apresentou uma
acuracia de 93%. Relacionaram o tamanho do ndédulo pulmonar e a
ocorréncia de hemorragia alveolar com a maior ou menor precisao
diagnodstica, tiveram 16% de pneumotdrax e 9,6% de hemorragia alveolar,
contra 24,3% e 36,5% respectivamente do nosso estudo, observamos que o
tamanho do nédulo n&o interfere de maneira significativa na taxa de sucesso
diagndstica, mas relacionamos a bidpsia de nédulos subcentimétricos a um
aumento na taxa de complicacdes.

Além de avaliar a precisao do diagndéstico em bidpsias pulmonares de
nddulos menores de 10 mm guiado por TC, avaliamos a taxa de
complicagbes como pneumotdrax, hemotoérax e hemorragia alveolar que
foram as complicacbes mais comuns em nosso estudo, com incidéncia de
24,3%, 4,3% e 36,5% respectivamente. Estes resultados apresentados
foram semelhantes aos estudos aneriores (LAURENT et al. 2000b; LI et al.
2013).

Utilizamos a técnica de agulha grossa com o sistema coaxial em
todos os pacientes, sendo esta técnica a mais recomendada, a técnica de

primeira linha (LAURENT et al. 2000b; TSUKADA et al. 2000; LI et al. 2013),
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que reduz o tempo do procedimento e as complicagcdes, permitindo ainda
realizar a retirada de varios fragmentos por meio de agulhas grossas
inseridas pela coaxial coletando fragmentos maiores, que auxiliam a
avaliagcdo do patologista para um diagndstico mais preciso, em nosso
servico a média sdo de um a trés fragmentos por nddulo, apdés o
direcionamento da area de interesse. Todas as biopsias foram realizadas
com agulhas grossas de 18 e 20G com o sistema coaxial 17 e 19G
respectivamente, a maior parte das bidpsias foram realizadas com agulha
18G (74,8%), com avango de 15mm ou 22mm. A bidpsia com agulha grossa
e sistema coaxial € superior a citologia aspirativa realizada com agulha fina
(PAAF) que mostra apenas as caracteristicas citolégicas da lesdo, mas nao
a arquitetura do tecido e também tem o risco de amostragem insuficiente do
tecido e depende da experiéncia e disponibilidade da equipe da patologia
em sala durante o procedimento. A bidpsia com agulha grossa € um método
mais preciso, pode ser usada para varias amostras para a avaliagao
histopatolégica, imuno-histoquimica, molecular e genética ao mesmo
tempo, sendo direcionado terapias especificas para o tratamento do cancer
(LAURENT et al. 2000b; CHEN et al. 2008). Embora a PAAF percutanea
guiada or TC seja mais amplamente utilizada para diagndsticar pequenas
lesdes pulmonares em relacdo a bidpsia com agulha grossa, relataram
diminuicdo da precisao diagnostica para pequenas lesées (SHIMIZU et al.
2006, OHNO et al. 2003, LAURENT et al. 2000a; TSUKADA et al. 2000;

WALLACE et al. 2002; MONTAUDON et al. 2004).
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As bidpsias de ndédulos menores de 10 mm sao desafiadoras. As
possiveis explicagdes para esses resultados abrangentes incluem o grau de
dificuldade do procedimento, a experiéncia do operador, a experiéncia do
patologista e a persisténcia necessaria para obter uma amostra de tecido
satisfatoria (LAURENT et al. 2000b; WALLACE e SUH 2004; LI et al. 2013).

A dificuldade em obter um diagnéstico benigno especifico histolégico
depende de varios fatores e inclui a necessidade pelo patologista de sempre
esgotar a possibilidade de malignidade, ja que a grande maioria das lesdes
sdo biopsiadas para este fim. Além disso, um diagndstico preciso de
processo infeccioso somente pode ser dado pelo patologista quando o
agente é identificado ou pela presenga de células multinucleadas alteradas
sugestivas de inclusao viral. Nesse cenario, a solicitacdo de culturas é de
maior importancia. Outro diagnéstico de benignidade comum compreeende
os tumores benignos como os hamartomas, que tém caracteristicas
classicas histopatoldgicas, permitindo ao patologista experiente o
diagnodstico preciso (LAURENT et al. 2000b). Por isso essas técnicas séo
especialmente importantes, principalmente quando realizadas em pacientes
de alto risco com doenga cardiopulmonar significativa em que o impacto
potencial de repetir uma bidpsia com resultado falso-negativo ou a
ocorréncia de uma complicagao € grande (WALLACE e SUH 2004).

O posicionamento é fundamental para obter o maior conforto para o
paciente e melhor janela de acesso ao mesmo tempo visando menores
complicagbes. Em geral o paciente deve ser posicionado de tal maneira que

a entrada na pele seja a mais curta e vertical possivel evitando fissuras e
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bolhas. A posicdo em decubito dorsal pode ser preferida em alguns casos ja
que os arcos costais posteriores movimenta-se em menor amplitude o que
permite uma janela de acesso intercostal mais previsivel (YANKELEVITZ et
al. 2000). Em geral o acesso deve passar pela margem superior do arco
costal inferior para evitar lesdo vascular (artéria e veia intercostais). Na
posicao prona a escapula pode ser rodada (saindo do trajeto da agulha)
através da manobra descrita por YANKELEVITZ et al. (2000) rotacéo
externa do lado ipsilateral da lesdo. Quando o arco costal bloquear o
acesso, pode-se optar por entrar em um nivel acima ou abaixo e corrigir 0
trajeto da agulha através de geometria basica movendo a agulha caudal ou
cranialmente respectivamente. Isso pode ser feito com ou sem angulagao do
gantry do tomdgrafo (STERN et al. 1993). Nesse estudo classificamos o
decubito como restritivo ou ndo a lesdo, ndo foi observado relagdo do
decubito com um indice maior de ocorréncia de pneumotérax ou outras
complicacdes.

A incidéncia de hemorragia alveolar relatada na literatura varia de 3,4
e 43%. LAURENT et al. (2000b) e YEOW et al. (2001). A hemorragia
alveolar é a complicacdo mais frequiente observada neste estudo 36,5%. No
entanto a maior parte dos casos 85,7% foi considerada hemorragia alveolar
leve, assintomatica peri-lesional ou sangramento no trajeto da agulha, isso
pode ocorrer quando a coaxial percorre um caminho mais longo do pulmé&o.
Alguns estudos mostraram que esta complicagédo pode estar relacionada
com a diferenca do comprimento do lance, avanco usado na coleta do

material na bidpsia, verificou-se que um comprimento de lance de 10 mm
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fornece uma prevaléncia de 14% descrito por BOISELLE et al. (1997),
enquanto em outra série um comprimento de lance de 17 a 22 mm fornece
uma prevaléncia de 42% descrito por KLEIN et al. (1996) para a ocorréncia
de hemorragia alveolar. Se ocorrer hemoptise o paciente deve ser colocado
com o lado da bidpsia para baixo para prevenir a aspiracao transbrénquica
de sangue. A maioria das hemoptises cessam dessa maneira. Se ocorrer
lesdo venosa pulmonar a alternancia de pressao negativa (inspiragéo) e
positiva (tosse) pode aumentar o risco de embolia gasosa.

Em nossos casos essa complicagao nao exigiu tratamento especifico,
foram hemorragias pulmonares sem repercussao clinica, nenhum dos
pacientes apresentou instabilidade hemodindmica, foram observados no
periodo do protocolo da instituicdo, devidamente orientados e liberados.
Notamos que geralmente ocorre apds a primeira coleta da bidpsia,
provavelmente mais relacionado com o fato de serem ndédulos muito
pequenos (<10 mm), favorecendo a ocorréncia de hemorragia alveolar leve
peri-lesional, prejudicando as vezes a visualizagdo da lesdo em avaliagdes
subsequentes por TC de controle. Sendo assim o primeiro disparo e o
posicionamento correto na primeira coleta é de extrema importancia nesses
casos, averiguando que a agulha cruzou a les&o-alvo. Alguns autores
relatam que a hemorragia alveolar pode influenciar a precisdo diagnéstica,
isto ndo foi observado em nosso estudo. Ao passo que a realizacdo da
biépsia com distancia mais curta de parénquima e precisdao do passo a
passo da bidpsia € um fator otimizador e favoravel nesses casos (LAURENT

et al. 2000b). Notamos que no nosso estudo o0s casos que apresentaram
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hemorragia alveolar a distdncia média percorrida do parénquima foi de 21,2
mm, (minimo de 0 mm e o0 maximo de 67 mm). Nao foi encontrada diferenga
significativa da distancia percorrida do parénquima com a ocorréncia de
hemorragia alveolar (p=0,930).

A incidéncia de pneumotérax € a complicagdo mais frequente apos
biépsia pulmonar, foi relatada como 12 e 65%, (YEOW et al. 2001; GUPTA
et al. 2005; VANSONNENBERG et al. 1988; LI et al. 1996; OHNO et al.
2003). Maiores indices de pneumotérax que chegam a 65% foram
reportadas para lesbes que medem até 10 mm (COX et al. 1999; WALLACE
et al. 2002). No presente estudo, a taxa de pneumotérax foi de 24,3%
semelhantes as taxas observadas em estudos anteriores de LAURENT et al.
(2000b), provavelmente ocorreu devido a técnica coaxial, que minimiza o
numero de pungdes pleurais. A série de LUCIDARME et al. (1998) tiveram
uma taxa mais alta de pneumotdrax, mas estavam restritas a lesdes que
necessitavam de um deslocamento maior de parénquima pulmonar.

A distdncia lesdo-pleura é um fator de risco descrito para
pneumotorax. Muitos estudos relataram que a taxa de pneumotérax
aumenta a medida que a distancia lesdao-pleura aumenta conforme relatado
por KINOSHITA et al. (2006) e KHAN et al. (2008). E razoavel pensar que
um caminho mais longo da agulha pode ter uma chance maior de lesionar a
pleura e o tecido pulmonar normal a medida que os pacientes respiram
durante o procedimento. Em nossa analise a média de deslocamento no
parénquima foi de 23,6 mm (minimo de 0 mm e maximo de 70 mm), ndo

apresentou relagao da distancia percorrida do parénquima com a taxa de
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pneumotoérax (p=0,512). Em contraste, YEOW et al. (2001) relataram que
lesdes intrapulmonares subpleurais a 10 e 20 mm da superficie da pleura
estavam correlacionadas com uma taxa mais alta de pneumotérax do que as
mais distantes da pleura, porque a ancoragem superficial facilitou o
deslocamento da agulha para a cavidade pleural, causando ar na entrada.

O conhecimento anatdomico das fissuras interlobares e acessorias
também é de extrema importancia, pois elas devem ser evitadas no
planejamento do trajeto da bidpsia, para reduzir o risco de complicacbes
como o pneumotdrax descrito por AZIZ et al. (2004) catalogaram em um
grande estudo populacional auséncia de fissura maior direita, fissura
esquerda e fissura direita menor em 48%, 43% e 63% dos pacientes,
respectivamente. Fissuras acessorias sao observadas em 30% dos
individuos (YILDIZ et al. 2004) e devem ser evitadas no trajeto da bidpsia.
As mais comuns incluem a fissura acessoéria inferior (Qque separa o segmento
basal medial do restante dos demais segmentos basais, a fissura azigos,
fissura acessoria superior e a fissura menor esquerda).

Quando ocorre pneumotérax precoce durante o procedimento, a
aspiracéo através de uma agulha fina tem reduzido a necessidade de
drenagem toracica tubular (YANKELEVITZ et al. 1996; YAMAGAMI et al.
2002). Outra técnica que tem sido relatada como util e efetiva nessa redugéo
€ 0 uso de patch sanguineo (HERMAN e WEISBROD 1990; LANG et al.
2000). Com essa técnica uma pequena quantidade de sangue do paciente é
injetado no trajeto da agulha (especialmente nos 2 cm periféricos) no mesmo

tempo em que a agulha é retirada (LANG et al. 2000). Foi relatado uma
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reducdo da incidéncia de drenagem tubular significativa com essa técnica
em 100 pacientes randomizados (LANG et al. 2000). Alternativamente outros
autores também encontraram essa redugdo mas usando plugs de colageno.
Posicionar o paciente com o lado da bidpsia para baixo mostrou uma
reducao do pneumotérax pos-bidpsia (KLEIN e ZARKA 2000). Além disso, a
suplementagcdo nasal de oxigénio pode ser usada para promover a
reabsor¢ao do ar na pleura (YANKELEVITZ et al. 1996).

Para minimizar o risco de pneumotdrax a infusdo de solugao salina
extrapleural pode melhorar a seguranga nas bidépsias com agulhas grossas
de lesdes subpleurais (KLOSE 1993). Outras técnicas para evitar a
transfixagao pleural inclue a abordagem transpleural através de um derrame
pleural existente ou iatrogenicamente induzido junto com o decubito lateral
(WALLACE e SUH 2004).

O tratamento com tubos de drenagem toracica pode ser
ocasionalmente necessario, variando de 4-35% (WESTCOTT et al. 1997;
WALLACE et al. 2002]. Complicagdes graves como embolia gasosa
sistémica e hemorragia pulmonar ja foram reportadas, mas sao raras
(PERLMUTT et al. 1989). Em nosso estudo nao tivemos casos que teve
necessidade de drenagem toracia, todos os casos nao apresentaram
repercurssdo hemodindmica e/ou permaneceram estaveis no controle tardio
de 3 horas.

A maioria dos guidelines médicos recomendam nao viajar de aviao
por pelo menos 3 semanas depois de resolvido alguma complicagdo como o

pneumotorax (Aerospace Medical Association Medical Guidelines Task
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Force 2003), mas ja existem controvérsias e orientacbes mais flexiveis.
Entretanto, muitos permitem viagem aérea apds 24h da bidpsia se nao
houver pneumotdérax ou se este for pequeno e estavel, sem repercussao
clinica. Em nosso servico € permitido a liberagcdo para viagem no dia
seguinte se nao houver ocorrido complicagbes ou se estiver estavel e o
paciente assintomatico.

GUPTA et al. (2005) ndo demostrou diferenga significativa na taxa de
pneumotorax entre as lesdées com didmetro <10 mm, 11-15 mm e 16-20 mm.
Em nosso estudo também nao evidenciamos relagdo do tamanho do nddulo
com pneumotérax (p=0,760), tivemos uma média de ndédulos com 7,7mm
(minimo 4 mm e maximo de 9 mm).

A embolia aérea cerebral € uma complicagdo muito temida e grave,
neste estudo ndo tivemos esta complicagcdo, outros estudos apresentam
poucos casos sendo uma complicagcdo bem rara (ROCHA et al. 2015). Para
minimizar o risco de embolia gasosa a bidpsia deve ser realizada com o
paciente na posicao ereta (vertical) e o paciente deve ser instruido a nao
tossir, mover ou falar durante o procedimento ou realizar o preocedimento
sob sedagcdo como em nosso servico (ABERLE et al. 1987). Em casos de
suspeita de embolia gasosa o paciente deve ser posicionado em decubito
lateral esquerdo ou em Trendelenburg. Na embolia gasosa sistémica a
posicao de Trendelenburg facilita a absor¢do hemorragica e reduz o risco do
émbolo gasoso atingir a circulagdo cerebral por WALLACE e SUH (2004),
uso de O2 nasal e administracdo de volume endovenodo, também esta

recomendada. Oxigénio deve ser oferecido sob mascara facial para
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promover a reabsor¢ao do ar e a pressao sistémica e suporte ventilatério
devem ser corrigidos. Se possivel os pacientes devem ser transferidos para
camera hiperbarica MURPHY et al. 1985).

Outra complicagado pode ser a disseminagao maligna pelo trajeto da
bidpsia é extremamente rara como relatos de grandes séries (BERGER et
al. 1972; KHOURI et al. 1985). Uma revisdao da Sociedade de Radiologia
Toracica encontrou incidéncia de 0,012%.

Nossos resultados de sensibilidade e especificidade sobre nédulos
pulmonares biopsiados com agulha grossa guiada por TC, estdo de acordo
com os de muitas séries (CHOO et al. 2013; KOTHARY et al. 2009;
LAURENT et al. 2000b; LI et al. 2013; MONTAUDON et al. 2004; TSUKADA
et al. 2000).

A precisdao diagnédstica global da bidpsia pulmonar guiada por
tomografia de ndédulos menores de 10 mm realizada com agulha de 18 e
20G ¢ alta. A quantidade satisfatéria de material para biodpsia foi de 97,5 %.

Fatores como a exposicdo a radiagdo durante a bidpsia pulmonar
transtoracica percutanea € uma questao importante sobre a qual devemos
pensar. A selecdo de uma técnica de bidpsia que permita uma baixa dose de
radiagcdo € um pré-requisito para a seguranca do paciente (HWANG et al.
2010).

Assim, uma bidpsia precisa de nodulos pulmonares < 10 mm de
diametro é de extrema importancia. Sendo um método reprodutivel, bem

tolerado pelos pacientes, capaz de ser realizado em diferentes centros
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meédicos espalhados pelo mundo, aplicado no diagnostico de lesdes
benignas e malignas do pulmao (HWANG et al. 2010).

Por ser um estudo retrospectivo, tem suas limitagcdes inerentes de
todo estudo retrospectivo, em alguns casos nao tinhamos todos os dados
necessarios disponiveis, perdemos o0 acompanhamento de alguns pacientes

que nao retornaram ao servigo para exames e imagens de controle.



63

7 CONCLUSAO

Em conclusdo, nossos dados sugerem que a biopsia pulmonar
percutdnea guiada por TC de nddulos pulmonares subcentimétricos
menores de 10 mm apresentou uma alta taxa de sucesso diagndstica de
930/0;

A incidéncia de complicagbes foi aceitavel, corroborando com os
dados descritos na literatura. Em todos os casos as complicagbes nao
apresentaram repercurssao clinica e ndo necessiraram de intervencao ativa

como a drenagem toracica.
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Anexo 2 — Figura - Mallampati: indicadores de dificuldade de intubacgao.

Class 1 soft palate, uvula.
Ffauces., pillars wvisible

MNo difficulty

e W N A g

Class 1l soft palate. base
of uvula visible

Moderate difficulty

Class 11: soft palate, uvula,
fauces wisible

Mo difficulty

Class I'V: hard palate
only wvisible

Severe difficulty

Fonte: Mallampati and Samsoon and Young



Apéndice 1 - Sedacao Consciente

SEDACAQ CONSCIENTE

Solucgéo:
- Midazolam 5mg/5ml
- Fentanil 100ug/2ml
- Soro fisioldgico 0,9% 3ml
Fazer 2-3ml EV, se possivel antes do inicio do procedimento. (Repetir 4/4min s/n).
Reavaliar condicdes clinicas entre cada dose.
Manter monitoramento PANI, SatO2, ECG e usar antagonistas se necessario.

Prosseguir com a anestesia local apos primeira dose da sedagédo endovenosa.

Antagonistas:
- do Fentanil: Naloxona 0,4mg/1ml + SF 0,9% 9ml
Fazer 5ml EV; repetir a dose S/N
- do Midazolan: Flumazenil 0,5mg/5ml + SF 0,9% 5ml
Fazer 4ml EV em 15seg; Doses subsequentes de 2ml S/N.
Se utilizado antagonista, prolongar em 2 horas o tempo de observagdo apds o

procedimento.




Apéndice 2 - Protocolo de suspensao de anticoagulantes e antiagregantes — radiologia intervencionista - percutanea

Medicamento

Suspenséo Pré-Procedimento

Reinicio P6s-
Procedimento

Cuidados
Especificos

Categorias

AAS (Aspirina, Melhoral,
Somalgin)

Baixa dose (100 mg) >> nao
suspender
Dose >300mg/dia >> 5 dias
(moderado ou alto risco)

Imediato

Baixo Risco
PAAF ou Core de estruturas
superficiais (ex. tiredide, mama,

linfonodos periféricos).

Drenagem / Pungéo colegéo
superficial

Toracocentese

Paracentese

Warfarina (Marevan,

5 dias, qualquer procedimento

12 horas (baixo

Checar RNI do dia

Coumadin) ou moderado

risco)

24 horas (alto

risco)

Clopidogrel (Plavix, Plasugrel) | 5 dias, qualquer procedimento Imediato Checar tempo de
sangramento
Ticagrelor (Brillinta) 5 dias (baixo ou moderado 24 horas
Prasugrel (Effient) risco)
7 dias (alto risco)

Ticlopidina (Ticlid) 7 dias 24 horas
Cliostazol (Pletal) 24 horas (alto risco) Imediato
Dipiridamol 2 dias (baixo ou moderado Imediato

risco) ou 5 dias (alto risco)




Cont/ Apéndice 2

Medicamento

Suspensao Pré-Procedimento

Reinicio P6s-
Procedimento

Cuidados
Especificos

Categorias

Tirofibana (Agrastat)

4 horas (moderado ou alto
risco)

1 hora

Moderado Risco

Biopsia ou drenagem de
estruturas profundas /
intracavitarias (ex. pulmao,
mediastino, pancreas,
retroperitdnio, 0ss0).

Colecistostomia percutanea

Gastrostomia percutanea

Rivaroxabana (Xarelto)

24 horas (baixo risco)
48 horas (moderado ou alto
risco)

24 horas (baixo
risco)
48 horas (moderado
ou alto risco)

Dabigatran (Pradax)
Apixabana (Eliquis)

24 horas (baixo risco)
48 horas (moderado risco)
72 horas (alto risco)

24 horas (baixo
risco)
48 horas (moderado
ou alto risco)

Fondaparinux (Arixtra)

24 horas (baixo risco)
36 horas (moderado risco)
48 horas (alto risco)

6 horas

Femprocumona (Mancoumar) 72 horas 12 horas (baixo ou | Checar RNI do dia
moderado risco)
24 horas (alto risco)
Nadroparina (Fraxiparina) 12 horas 6 horas Checar RNI do dia




Cont/ Apéndice 2

Reinicio P6s-

Cuidados

Medicamento Suspensao Pré-Procedimento Procedimento Especfficos Categorias
Enoxaparina Sédica 12 horas (baixo ou moderado 6 horas Alto Risco
(Clexane, Enoxalow) risco)

(heparina de baixo peso 24 horas (alto risco) Biopsia ou drenagem hepatica,
molecular) esplénica ou renal
Nefrostomiapercutanea
Ablagao percutanea
Heparina nao-fracionada IV 1 hora (baixo risco) 1 hora Checar TTPA e
4 horas (moderado ou alto risco) Plaquetas do dia
Heparina nao-fracionada SC 4 horas (baixo ou moderado Imediato Checar TTPA e
risco) Plaquetas do dia
6 horas (alto risco)
Anti-inflamatorios nao- 10 dias (alto risco) 24 horas
esteroidais
-Piroxicam / Meloxicam
Outros anti-inflamatérios 1 dia (alto risco) 24 horas
nao-esteroidais (Ibuprofeno,
Cetoprofeno)
Ginkgobiloba 7 dias 24 horas




Apéndice

3 - Termo de consentimento do hospital para a realizagdo

procedimentos.

A.C.Camargo ORIENTAGOES A PACIENTES QUE IRAO SE SUBMETER A BIGPSIA ORIENTADA

Cancer Center POR TOMOGRAFIA OU ULTRASSOM E TERMO DE CONSENTIMENTO

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: e oo B

Data do Atendimento: B - |
_Responsivel Legal: RG: | CPF: - -

| setor: H ) Tomografia

Para que fazer esse exame?

A blopsla ¢ um método utilizado com o UI:IJL’UV!J de obter um diagnostico preciso para auxiliar no seu !ra!amenw que

C[{ )uhtrassom

:_pode evitar a cirurgia em um primeiro momento ou orientar o tratamento a ser feito, mediante avaliagio e critério medico.

- O que é e como é realizado? i
; Asua permanéncia para o exame pode varlar de acorda com o procemmento Sera realizada uma magem através de

m dos equipamentos disponiveis no departamento de imagem da instituicio (tomografia ou ultrassonografia), e apos
anestesia local ou sedacio, serdo retiradas amostras do tecido (por exemplo: prostata, figado, osse, pulmao ou outros

 drgdos) utilizando-se uma agulha especial. O material coletado serd entao enviado ao laboratdrio para analise microscopica |

. por um patologista.

Quais as possiveis cnmgllcagues deste exame?

autros.

ComplicagGes sdo raras e geralmente leves, podendo acorrer dor, sangramentos ou infecgdes no local, dentre

A bidpsia de lesdes da regido alta do abdémen ou do térax pode levar ainda a acdmulo de ar no lado externo do

pulmida (pneumotarax), podenda causar desconforto respiratdrio. Quando esta complicagdo ocorre, pode ser necessario
evitar viagens de avido por um periodo que varia entre 7 e 30 dias.

Na maior parte das vezes, as complicagdes sdo facilmente contornadas, porém, para maior seguranca, algumas

vezes o tratamento pode reguerer drenagem ou internagdo hospitalar, mediante avaliagda e critério médico.

A bidpsia por agulha evita, muitas vezes, procedimentos mais invasivos, mas, apesar de sua seguranca, casos raros

de complicacao grave e de risco de vida ja foram relatados.

Onenta Ges em Caso de Complicagdes e_SIntomas_le__erel]f.e_s.__

Em caso de alteragbes como sangramento em grande quantndade secrecéa ou dor no local da blupsm procure a

médica que realizou o procedimenta, o seu médico ou o setor de Emergéncia do Hospital A.C. Camargo para orientar-se.

Quanto a realizacdo do exame:

A realizagio ou ndo do procedimento de bidpsia depende de fatores que serdo avaliados pelo médico no dia do ]

exame, como:

Estado do paciente, exames radiologicos e laboratoriais, localizagdo e dimensao da lesao;

e Emcaso da nio realizagdo do procedimenta, um relatdrio médico serd fornecido.

Como se preparar para o procedimento? P =
Para todos os tipos de exame, fazemos algumas recomendagdes gerais, que devem ser observadas atentamente pelo '

paciente antes de sua realizagdo:

e Informe ac médico que ira realizar seu exame se tiver diabetes, pressio alta, problemas de sangramento, alergias a
medicamentos, ou se for portador(a) de alteragdo de valvula cardiaca ou vélvula cardiaca artificial.

e« No dia do exame venha ao Hospital com um acompanhante maior e capaz, sem o0 qual o procedimento ndo sera
realizado.

o Sua medicagdo habitual deve ser mantida, mesmo que seja solicitado jejum. Comprimidos devem ser ingeridos com uma
pequena quantidade de agua.

o Pacientes que tomam aspirina, AAS, Plavix ou quaisquer outros antiagregantes plaquetarios €/ou anticoagulantes como
Marevan devem solicitar a seu médico orientagdo e autorizagdo para suspensao desses medicamentos por 5 dias antes
do exame,

e No dia do exame, o paciente devera apresentar exame de coagulagdo (TTPA, TP e contagem de plaquetas) recente, ou
seja, do periodo de uma semana.
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uais os cuidados apds o exame?

Normalmente o paciente permanece um periodo de observagio no setor de imagem da instituigdo que varia de
acordo com o procedimento, entre 2 @ 6 horas, sendo entdo liberado com as devidas recomendagdes. Normalmente o
paciente pode retornar ao trabalho, evitando-se maiores esfargos por 02 dias.

Caso apresente dor local, vocé podera usar Paracetamol (Tylenol), segundo orientagio médica. O curativo deve ser
retirado na manhd seguinte, sendo substituido por outro (tipe Band-Aid), apds o banho. Troque este curativo diariamente
nos 02 dias seguintes ao procedimento.

Em caso de alteragbes como sangramento, secregdo, inchago, dor, vermelhidio ou calor no local da area
manipulada, procure o médico que realizou o procedimento, o seu médico ou a unidade de urgéncia para orientar-se,

De acordo com o tipa de procedimento solicitado, um preparo especifico pode ser orientado ao paciente pela equipe do
Hospital, Observe atentamente todas as recomendagdes e procure tirar todas as suas duvidas no dia do agendamento do
seu exame, para que ele seja realizado da melhor forma possivel. A equipe médica do Hospital estd 4 disposicdo para todos
05 esclarecimentos necessarios,

Resultado do Exame:

A anilise do patologista serd liberada em 5 dias Uteis e serd entregue juntamente com o relatério do procedimento.

Embora raro, o material colhido pode nio ser suficiente para o diagndstico, o que pode ocorrer por questdes técnicas e
inerentes ao proprio procedimento ou por caracteristicas da lesdo.

Campo de preenchimento médico: |

Dividas em relagdo ao exame? [ )N&#o [{_)5im

‘ Esclarecimento do Médico:

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Assinatura do Médico CRM:
R S Y W R i R RS e e e e e e e S Dl e D e TR
[ e e e e s e g e o e e e o e ek e e et e e e ket e Bt et e S e -
| Suas dividas foram esclarecidas? [ )MN&o { )Sim I
I
Eu, , RG. N2:

Autorizo a equipe médica desse hospital a realizar os procedimentos necessarios para obteng3o de material através de bibpsia, mediante

pracedimento anestésico. Declaro que fui esclarecido (a) dos riscos potencials e dos beneficios de tal procedimento,

[ ) Néo Autorizo a Realizagdo da Bidpsia

Assinatura do Paciente RG. N2:
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