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RESUMO

A bidpsia aspirativa transtoracica (BAT) é a técnica de eleigiio no
diagnastico de lesdes toracicas, sobretudo quando periféricas e quando
suspeitas de serem malignas. Fizemos o estudo retrospectivo de 55
BATSs executadas em 53 doentes com lesdes de distintos aspectos
radiolégicos e localizagdes virias. A nossa rentabilidade técnica foi de
95,3% nos doentes com patologias malignas. Pensamos que hi ainda
pontos discutiveis sobre esta técnica, apesar de ela ser actualmente
uma manobra de rotina.
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ABSTRACT

Transthoracic fine-needle aspiration (TFNA) is generally the initial
procedure of choice in the evaluation of many pulmonary lesions,
especially if they are peripheral and suspected to be malignant. The
authors report review on 55 TFNA in 53 patients with different
pulmonary lesions after nondiagnostic fiberoptic bronchoscopy.
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Malignancy was demonstrated in 41 of the 43 patients with malignant
pathology (95,3%). In our institution TFNA is a commonly made
procedure, accurate, safe and time-effective in the diagnosis of many

intrathoracic lesions.

Key-words: Transthoracic fine-needle aspiration. Pulmonary lesions

INTRODUCAO

A bidpsia aspirativa pulmonar transtoracica (BAT)
¢ bem aceite como técnica de elei¢do no diagnostico
de lesdes tordcicas periféricas, suspeitas de serem
malignas (1.2.3.4).

E habitualmente realizado com auxilio de uma
agulha ultrafina, de comprimento variavel, ¢ sob
controlo fluoroscopico. E uma técnica rentavel (3),
segura (6); que requer treino permanente por parte de
quem a executa, e com pequena morbilidade, sendo 0
pneumotorax a complicagdo mais vezes descrita.

Hé no entanto alguns pontos que permanecem
discutiveis e controversos na literatura. O uso da
ultrassonografia ou da tomografia axial computorizada
(TAC) como guia para a pun¢do podera vir a ser
prometedor, a avaliar pelo nimero relativo de artigos
publicados sobre esta matéria. A BAT como meio de
diagnostico citologico de lesdes ndo malignas, ou no
diagnostico bacteriologico (7.8.9,10,11) de pneumonias,
em doentes com ou sem ventilagdo assistida, sdo
campos mais recentes de aplicagdo desta téenica. O
uso de agulhas que permitam a colheita de material
mais representativo, nomeadamente para tratamento
histolégico (12,13) podera aumentar a rentabilidade
sobretudo ‘no diagnostico de lesoes benignas, mas
aumentara por certo a morbilidade da técnica (14), ¢
obriga a uma prévia familiarizagdo com o material a
usar. Neste artigo vamos sucintamente fazer uma
retrospectiva da técnica de pungdo aspirativa transtord-
cica na nossa institui¢do, e dentro do que nos € possi-
vel, pela pequena experiéncia que vamos ganhando,
comentar alguns pontos que nos possam parecer
actualmente mais controversos.
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OBJECTIVOS, MATERIAL E METODO

Pretendemos fazer a revisdo de todas as BAT
realizadas no nosso hospital no periodo de tempo
compreendido entre 93/1/2 ¢ 96/10/1, de modo a ava-
liarmos a rentabilidade técnica ¢ diagnostica, ¢ as
complicagoes deste exame.

[niciamos a realizagdo de BAT em Janeiro/93 por
$0 entdo se encontrarem reunidas as condigdes que
julgamos necessarias para a realizacdo desta téenica
pneumologica. Executamos 55 BAT em 53 doentes
com idades compreendidas entre os 17 ¢ os 84 anos
(Quadro 1), com um largo predominio de homens na
sétima década de vida (Quadro 11). Todos os doentes
estavam internados no servigo de pneumologia, outros
servigos do hospital de Guimardes, ou foram transferi-
dos do hospital de Fafe. Todos os exames foram
realizados no servi¢o de imagiologia, com o doente
deitado numa mesa movel ¢ a pun¢do dirigida sob

Quadro |

BAT = Total

Doentes = Total
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Quadro 11
BAT - Idades

<30 A

< 40 A

<50 A

<70 A

> 70 A

( 17 — 84 anos )

controlo fluoroscépico com amplificador de brilho
num s6 plano. Usamos agulhas de pungdo lombar de
25G e 90mm de comprimento. A agulha ¢ introduzida
verticalmente no hemitorax, com o doente em dectbi-
to dorsal ou ventral, conforme a localiza¢do da lesdo.
Ap06s a realizagdo de cada pungdo aspirativa os produ-
tos foram de imediato fixados e corados e feito exame
citolégico extemporaneo (Figs.1,2 e 3).

Quase todos os doentes tinham previamente
realizado TAC do térax, o que nos permitiu localizar

melhor a lesdo, prever a profundidade da pungdo, e
avaliar de alguma forma a probabilidade de complica-
¢oes, por melhor conhecimento de algumas caracteris-
ticas da lesdo a puncionar e do pulmio a ser atravessa-
do pela agulha, no caso de lesdes localizadas profun-
damente. Para além de exames citologicos e bacterio-
logicos de expectoragdo, persistentemente negativos,
todos os doentes tinham também realizado previamen-
te broncofibroscopia, ¢ em todos os casos esta ndo foi
conclusiva — exames endoscopicamente normais ¢
estudos anatomopatoldgicos e microbioldgicos do
tecido/liquido bioldgicos colhidos ndo informativos.
Fizemos entre 1 a 3 pungdes por doente (média de
1,5) mesmo nos 10 casos em que apesar de ja termos
um diagnéstico baseado na microscopia Optica,
necessitamos de mais material para fixagdo em formal-
deido ¢ estudo imunocitoquimico. As lesdes punciona-
das estdo descritas no Quadro I11; puncionamos 25
nédulos pulmonares, 5 dos quais cavitados ¢ 2 de
localizagdo para-hilar, o que em ambos os casos nos
colocava alguma dificuldade técnica.
A maioria eram nddulos solitarios (NSP), mas em
2 casos eram nddulos multiplos e noutro caso associa-
do a um infiltrado pulmonar contralateral. As massas
pulmonares de localizagdo periférica, tUnicas ou
multiplas, estavam também frequentemente cavitadas.

Fig. 1 - Granuloma epitelioide; material colhido por BA'T; Papanicolaou.
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Fig. 2 — BAT; timoma de predominio linfocitico; Giemsa.

Fig. 3 — Mesotelioma bifasico; material colhido por BAT: Papanicolaou.

RESULTADOS

Das 55 BAT realizadas nos 53 doentes, obtivemos
citologias malignas em quarenta e uma. Dos 14 casos
de citologia ndo maligna, |1 caso corresponde a um
doente com nddulos pulmonares multiplos por metas-
tases de hipernefroma, e o outro caso falso negativo a
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um carcinoma pulmonar epidermoéide, cujo diagndsti-
co foi feito por biopsia aspirativa de tumefacgdo
(metastatica) periclavicular. A nossa rentabilidade
técnica nos doentes com patologias malignas foi por
isso de 41/43 (95,3%). Sdo dbvias as dificuldades
encontradas na avaliagdo da rentabilidade diagnéstica,
mesmo sO considerando os casos de malignidade,
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tipos de agulhas com objectivo de colher amostras
mais representativas, sem aumentar as potenciais
complicagdes da técnica (17,18,19). No que respeita ao
diagnostico de lesdes pulmonares difusas ou de
pneumonias nosocomiais, ¢ feita frequentemente sem
controlo fluoroscépico ou ecogréfico; ja no diagnosti-
co de nédulos ou de massas pulmonares ou mediastini-
cas, ¢ de regra ser a pun¢do guiada quer através de
ultrassons, fluoroscopia ou TAC,

Apos uma breve revisdo bibliografica, poderiamos
erradamente concluir que a maioria dos autores, na
maioria dos centros de pneumologia ou imagiologia
usa a TAC para guiar a pung¢do aspirativa. Pensamos
no entanto que quer a TAC quer a ultrassonografia
para guia da BAT sdo de uso mais recente ¢ por isso as
publicagbes sdo em maior nimero mas apresentam
casuisticas relativamente pequenas quando compara-
das com os trabalhos publicados sobre a BAT sob
controlo fluoroscépico (6,10,19,20).

Na nossa instituigao usamos sempre a fluoroscopia
como guia para a BAT, com bons resultados em

‘termos de rentabilidade, rapidez de execugdo e baixa
frequéncia de complicagdes. Pensamos que qualquer
método serd bom desde que quem execute a técnica
esteja bem familiarizado com ele. Por uma ¢ outra
razdo pretendemos continuar, na nossa institui¢do, a
realizar a BAT guiada através da fluoroscopia, com
excepgdo dos raros casos de pungdo de pequenos
nodulos, que dada a sua localizagdo ou densidade, ndo
sdo visualizados pela fluoroscopia, com o doente em
decibito, sendo a sua bidpsia mais facilmente efectua-
da com oauxilio da TAC (21). Relativamente a BAT
guiada por ultrassons (22) alguns autores preferem-na
quer para evitar irradiagdo, tanto do doente como do
pessoal médico ¢ de enfermagem, como para evitar
uma potencial complicagdo por picada inadvertida do
cora¢do ou grandes vasos; também relativamente a
este ponto pensamos que o treino de quem a executa
¢ importante no sentido de se evitarem complicagdes;
pungdes inadvertidas do coragdo e grandes vasos serdo
bastante raras, e geralmente sem gravidade. Ja a
hemorragia intraparenquimatosa ¢ complicagdo mais
frequente, sobretudo apés pungdes maltiplas ou de
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lesdes cavitadas. Na nossa casuistica, para além dos
pneumotoraces descritos anteriormente, tivemos 6
casos de expectoracao hemoptdica nas primeiras 8
horas apos a realizagdo do exame. Por serem emissoes
ocasionais de expectoragdo com quantidade minima de
sangue em doentes que ja previamente a realizagdo do
exame vinham referindo hemoptises de pequeno
volume, nao foram referidas como complicagoes da
técnica.

Como atras se descreveu, tivemos 5 casos de
pneumotorax iatrogénico, a qual ¢ de longe a mais
comum complicacdo referida na literatura. O seu risco
¢ no entanto de facil previsibilidade ¢ depende de
quem punciona, do nimero de pun¢des realizadas, do
tipo ¢ profundidade da lesdo (23), e das caracteristicas
do pulmdo "sdo" a ser atravessado pela agulha (24, 25).

Complicagdes como pneumotorax bilateral (26),
tor¢ao pulmonar tardia (27), embolia gasosa (28) ou
infecgdo cutdnea (29) sdo verdadeiros achados na
literatura; ja a "sementeira” de eélulas neoplasicas no
trajecto da agulha, durante a puncdo, ndo ¢ mais
motivo de recusa da técnica, quando se pretende obter
um diagndstico citolégico pré-operatorio.

Rose S. Wong e col (28) referem a propésito de
uma embolia gasosa a complicar uma BAT, e da qual
resultaram  sequelas neurologicas permanentes, a
injustificagdo do uso desta técnica no diagnostico pré-
-operatorio do NSP, a pretexto de, ndo excluindo
malignidade, obrigar sempre a excisdo cirurgica do
nodulo. Até recentemente este tipo de atitude estava
completamente ultrapassada, quando a alternativa era

- muitas vezes sujeitar o doente a uma anestesia geral ¢

toracotomia para diagnostico, sendo desejavel, sempre
que possivel, obter um diagnostico preciso por méto-
dos menos invasivos (30). Actualmente, com os
avancos da toracoscopia videoassistida teremos de
reequacionar o papel da BAT no estudo das lesdes
intratoracicas.

COMENTARIOS

A técnica de BAT ¢ demasiado conhecida para nos
prendermos aqui com pormenores de ordem técnica;
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sabemos também que 0s niimeros que apresentamos
sao demasiado modestos para uma técnica actualmente
de rotina na maioria dos centros onde trabalham
pneumologistas. Uma e outra razdo ia-nos inibindo de
publicarmos a nossa pequena casuistica; no entanto ela
corresponde provavelmente & totalidade da BAT
realizadas em doentes do hospital de Guimardes, ¢ do
hospital distrital de Fafe, que ¢ o mesmo que dizer a

quase totalidade das BAT realizadas naqueles conce-
lhos naquele periodo de tempo. Por outro lado, este
estudo retrospectivo, no qual nos abstemos de tirar
qualquer conclusdo, permite-nos uma reflexdo sobre
o que tem sido a BAT no nosso hospital, de modo a
melhorarmos os padrdes de qualidade = maior rentabi-
lidade diagnéstica e menor niimero de complicagdes ~
desta técnica invasiva.
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