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Resumo  xiii

INTRODUGAO: O valor diagndstico das bidpsias percutaneas com agulha grossa guiadas por
TC (PCNB) de lesdes toracicas, independentemente de sua origem mediastinal ou pulmonar,
encontra-se incerto na literatura. Além disso, pouco se sabe sobre quais variaveis (se alguma)
poderiam estar mais consistentemente associadas com diagnéstico final de malignidade e/ou
ocorréncia de complicagbes. OBJETIVO: Avaliar o impacto dos fatores relacionados ao
paciente, a lesdo e ao procedimento sobre os riscos de complicacdes e para o diagnéstico final
de malignidade em procedimentos de PCNB guiadas por TC em lesbes mediastinais e
pulmonares. CASUISTICA E METODO: Estudou-se uma ampla coorte brasileira de centro
Unico composta por 235 pacientes consecutivos (66,8% masculinos; 58,5 + 18,0 anos) com
uma gama de lesdes toracicas benignas e malignas, submetidos a PCNB realizada por um
unico radiologista experiente. Andlises de acuracia diagnéstica da PCNB para malignidade
foram efetuadas, assim como, estimativas de risco relativo e modelos de regressao logistica
para se avaliarem possiveis associacbes entre tais fatores e malignidade/ complicacbes.
RESULTADOS: Um total de 155 lesbdes (65,9%) foram diagnosticadas como malignas. A
acuracia geral foi de 91,1%, com sensibilidade de 87,1%, especificidade de 98,8%, valor
preditivo positivo de 99,3% e valor preditivo negativo de 79,8%. Pneumotérax (49; 20,8%) e
hemorragia (37; 15,7%) foram as complicagbes mais comuns. Enfisema, maior idade,
localizagéo intrapulmonar, maior profundidade, menores dimensdes, presenca de cavidades e
irregularidades dos contornos das lesdes, assim como menores angulos agulha-pleurais, foram
os fatores mais consistentes associados a ocorréncia de complicagbes. Enfisema, tabagismo,
lesbes solidas e mais profundas também se associaram significantemente a malignidade.
CONCLUSAO: A PCNB é um procedimento seguro e com elevada acurécia diagndstica para o
manejo clinico de pacientes com lesdes toracicas indeterminadas.

PALAVRAS-CHAVE: 1.Tomografia Computadorizada; 2.Térax; 3.Infeccdo; 4.Neoplasia;
5.Biopsia.
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INTRODUCTION: The diagnostic value of CT-guided percutaneous core needle biopsy (PCNB)
of thoracic lesions, irrespective of their mediastinal or pulmonary origin, is unclear in the
literature. Moreover, little is known about which variables (if any) might be most consistently
associated with a final diagnosis of malignancy and/or occurrence of complications.
OBJECTIVE: To assess the impact of factors related to the patient, lesion and procedure on the
risks of complications and final diagnosis of malignancy in CT-guided PCNB of mediastinal and
lung lesions. CASUISTICS AND METHODS: A wide Brazilian cohort from a single center of
235 consecutive patients (66.8% men; 58.5 + 18.0 years) were studied. A range of thoracic
benign and malignant lesions, who underwent PCNB performed by a single experienced
radiologist. Diagnostic accuracy analyses of PCNB for malignancy were performed, as well as
estimates of relative risk and logistic regression models in order to assess possible associations
between such factors and malignancy/complications. RESULTS: A total of 155 lesions (65.9%)
were diagnosed as malignant. Overall accuracy was 91.1%, with sensitivity of 87.1%, specificity
of 98.8%, positive predictive value of 99.3%, and negative predictive value of 79.8%.
Pneumothorax (49; 20.8%) and hemorrhage (37; 15.7%) were the most common complications.
Emphysema, older age, intrapulmonary location, higher depth, smaller size, presence of
cavitations and irregular contours of the lesions, and smaller needle-pleural angles were the
most consistent factors related to the occurrence of complications. Emphysema, smoking, solid
and deeper lesions were also significantly associated with malignancy. CONCLUSION: PCNB
is a safe procedure with high diagnostic accuracy for the clinical work up of patients with

indeterminate thoracic lesions.

KEYWORDS: 1.Computed Tomography; 2.Chest; 3.Infection; 4.Neoplasm; 5.Biopsy.
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1. INTRODUGAO

1.1. As doencas neoplasicas e infecciosas do térax

As neoplasias toracicas estdo entre as principais causas de mortalidade
relacionada ao cancer e se constituem uma importante questao de saude publica
mundialmente. Mais especificamente, os tumores do mediastino e dos pulmdes
compreendem uma ampla variedade de diagnosticos histoldgicos possiveis,
incluindo lesdes primarias, metastaticas ou secundarias a invaséo direta por um
tumor adjacente. Assim, dada a complexidade das estruturas toracicas, a
proximidade com orgaos vitais, e a ampla gama de possibilidades diagnodsticas, o
diagnéstico e o tratamento desses tumores sédo altamente desafiadores, o que
enfatiza a necessidade de desenvolvimento de novas estratégias diagndsticas e
terapéuticas."™

O mediastino € delimitado pelas cavidades pleurais lateralmente,
superiormente pela abertura toracica superior, e inferiormente pelo diafragma; com
propésitos clinicos € compartimentalizado, ainda, em anterior (ou antero-superior),
médio e posterior. Nao ha planos fasciais entre essas divisbes, sendo elas
continuas umas as outras, de modo que ha lesdes que podem invadir mais do que
um compartimento. Nao obstante, essas divisbes s&o uteis no estabelecimento do

diagnostico diferencial das lesées mediastinais.*®



O mediastino anterior esta situado entre o esterno e o pericardio, contendo
o timo, linfonodos e tecido conjuntivo; o mediastino médio contém o coragao,
pericardio, as porgdes proximais dos grandes vasos, veias braquiocefalicas, os
nervos frénicos, linfonodos, a traqueia e os brénquios principais; o mediastino
posterior encontra-se posteriormente ao pericardio e anteriormente as vértebras
toracicas, contendo o es6fago, porgao toracica da aorta descendente, veia azigos,
ducto toracico, linfonodos, gordura e ganglios autondmicos.®®

O diagndstico diferencial das lesbes no mediastino anterior inclui, entre
outras patologias, timomas, teratomas, seminomas, linfomas, carcinomas, lipomas
e linfangiomas; no mediastino médio inclui linfomas, cistos broncogénicos, cistos
metastaticos e granulomas; no mediastino posterior inclui tumores neurogénicos,
cistos broncogénicos, cistos entéricos, xantogranulomas e abscessos
paravertebrais.”)

Finalmente, o cancer de pulmao é a principal causa de mortes relacionadas
ao cancer no mundo, com mais de 1.300.000 mortes no mundo em 2010 e
1.800.000 novos casos em 2012;® % o prognostico se mantém ruim, a medida que
apenas cerca de 17,8% dos pacientes sobrevivem 5 anos apds o diagnéstico.® As
duas principais formas sao o cancer de pulmao nao-pequenas células (subdividido
em trés tipos histoloégicos principais, a saber: carcinoma de células escamosas,
adenocarcinoma e de grandes células) e o de pequenas células.(?

As doencgas infecciosas do térax, igualmente, dada a ampla variedade de
etiologias e de manifestagdes imaginoldégicas muitas vezes indeterminadas,

beneficiam-se do emprego das bidpsias percutaneas no arsenal diagndstico.'”



Em uma grande série de casos avaliados por Priola et al., compreendendo 612
pacientes, as doencas infecciosas foram assim distribuidas: cinco casos de
tuberculose, dois casos de infecgbes fungicas e um caso de infecgdo por
Pneumocystis carinii.!'?

Cabe ressaltar ainda a importancia dessa metodologia em pacientes com
doencgas hematoldgicas. Shi et al."® estudaram 16 pacientes imunossuprimidos
com doengas hematoldgicas e com suspeita clinica de infec¢ao fungica pulmonar;
esses pacientes foram submetidos a culturas hematolégicas e de escarro, e
também a bidpsias pulmonares guiadas por tomografia computadorizada (TC).
Apoés a analise histopatoldgica dos fragmentos coletados desses 16 pacientes, 10
foram diagnosticados com infecgdes fungicas (sendo oito casos de aspergilose),
quatro com pneumonia em organizagao, um com tuberculose e um com infecg¢ao
por Pneumocystis carinii. E importante notar que as hemoculturas e culturas de
escarro de todos esses pacientes resultaram negativas, o que ressalta a
importancia das bidpsias guiadas em casos clinicamente selecionados.

Ainda em pacientes imunossuprimidos, um estudo realizado em 45
pacientes submetidos a transplantes de érgéos solidos e que posteriormente
foram submetidos a bidpsias pulmonares devido a achados em exames
radiologicos prévios, demonstrou que as biopsias obtiveram valor diagnostico em
24 casos; em 12 casos foram diagnosticadas infecgdes fungicas, infecgéo

bacteriana em um caso e infecgdo micobacteriana atipica em um caso.™



1.2. As bidpsias percutaneas transtoracicas: aspectos gerais

As Dbiopsias percutdneas transtoracicas (BPTs) constituem um
procedimento seguro e bem-estabelecido para o manejo diagndstico das lesdes
toracicas muito antes do advento da tomografia computadorizada,™ sendo
empregadas ha mais de um século.'® Em 1883, Leyden conseguiu obter
amostras de microrganismos de um paciente com pneumonia através desse
procedimento; trés anos depois, Menetrier foi o primeiro a diagnosticar um cancer

0. (1617

de pulméo por esse métod ) Desde a descricdo mais acurada por Dahlgren e

Nordenstrom em meados da década de 1960, o procedimento vem sendo utilizado
mais amplamente."®)

As BPTs de lesdes pulmonares tém sido realizadas sob fluoroscopia,
ultrassonografia ou TC.('?*) Em 1976, Haaga e Alfidi relataram pela primeira vez
o emprego da TC para guiar esse procedimento.(zo) Embora a fluoroscopia possa
ser usada para guiar biépsias em uma série de lesdes toracicas, a TC vem sendo
mais utilizada devido a sua vantagem em casos de lesdes menores (mal-definidas
na fluoroscopia), massas hilares e mediastinais, lesbes da abertura toracica

superior, massas intraparenquimatosas perivasculares, etc.(® 16:23.25.26)

20)

Desde a descricdo de Haaga e Alfidi, numerosos estudos vém

demonstrando que as BPTs guiadas por TC evoluiram e se constituiram um

método seguro, amplamente aceito e utilizado, e com resultados acurados.('® 2" 23

2-32) Atualmente, a principal indicagéo para a realizagdo de BPTs guiadas por TC é



a caracterizagao diagnostica de nodulos pulmonares solitarios nao acessiveis por
broncoscopia; outras indicagdes constituem o estudo de multiplos ndédulos em
pacientes sem historia conhecida de neoplasia, ou com histéria de neoplasia em
remissdo completa, ou mais de um foco primitivo neoplasico, ou com massas
hilares e broncoscopia negativa, ou ainda em infiltrados focais ou multiplos com

5.8 333% Algumas contra-

culturas, exame de escarro e broncoscopias negativa
indicagbes incluem contagem plaquetaria inferior a 100.000/ml, RNI> 14,
hipertensédo pulmonar, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) grave,
pneumectomia contralateral e estrutura vascular no trajeto da agulha.®?
Dependendo do local da lesdo-alvo, deve-se considerar a abordagem
transbronquica (lesées centralizadas) ou transpulmonar (lesdes periféricas). Uma
reserva pulmonar suficiente (pressdo de O, maior que 60 mmHg) é um importante
pré-requisito para a BPT devido ao elevado risco de pneumotdrax. Quanto ao
mediastino, o acesso a lesdo-alvo dependera da localizagdo da mesma, podendo
ser escolhida a rota anterior ou posterior. E fundamental um conhecimento
profundo dos trajetos vasculares para prevencao de complicagdes fatais, sendo
que as aquisigcdes multiplanares pré-procedimento ajudam no planejamento do

trajeto a ser adotado.® 3"



1.3. As bidpsias percutaneas transtoracicas: valor diagnostico e

taxas de complicacdes

Nas lesdes pulmonares as BPTs possuem taxas de sensibilidade relatadas
superiores a 93%.%%%9 Ja no mediastino, em 89 pacientes submetidos a BPTs
guiadas por TC para estadiamento de cancer pulmonar, relatou-se sucesso

diagnéstico em 78% dos casos;“*"

no estudo de Assaad et al., compreendendo
157 biopsias, em 82% dos casos foi possivel obter material suficiente e adequado
para o diagnostico histolégico.*?

Alguns estudos na literatura tém investigado os fatores que afetam a
acuracia diagnostica das BPTs; as conclusdes apontam que o fator determinante
mais importante parece ser a caracteristica histolégica de benignidade ou
malignidade da lesdo. Assim, a sensibilidade diagnostica nas lesbes malignas,
independentemente de seu tipo histolégico, € superior a encontrada nas lesdes
benignas.®" Além disso, Tsukada et al. demonstraram em 2000, pela primeira
vez, que a acuracia diagnostica decresce de maneira diretamente proporcional ao
decréscimo das dimensdes da les&0;? embora estudos anteriores apontassem
que apenas nédulos de pequenas dimensdes determinavam reduc¢ao da acuracia

8) o estudo de Yeow et al., envolvendo 649 pacientes, posteriormente

diagnéstica,
confirmou que a acuracia diagnéstica € afetada pelo didmetro da leséo e seu
diagnéstico histolégico final de benignidade ou malignidade.(43) Outras variaveis,

como a profundidade da lesdo, presengca de escavagdes ou centro necrotico,



morfologia, localizagdo, experiéncia do radiologista, diametro da agulha e
presenca de complicacdes ndo pareciam afetar a acuracia.*?

As complicacbes mais comuns das BPTs sdo o pneumotérax e
hemorragias. O pneumotdrax possui uma frequéncia varidvel de 8% a 64%;“
hemorragias ocorrem com menor frequéncia (2% a 10%), embora tendam a ser
mais frequentemente fatais.*> Analisando os fatores de risco para pneumotérax e
hemorragia em 660 BPTs consecutivas, Yeow et al.*® demonstraram que
pacientes com lesdes com dimensdes inferiores a 2,0 cm apresentaram maior
incidéncia de pneumotdrax do que aqueles com lesdes maiores; o risco de
pneumotdrax em pacientes com tais lesdes inferiores a 2,0 cm foi 11 vezes maior
que o observado entre os pacientes com lesbes com dimensdes superiores a 4,0
cm. Isso pode ser atribuivel as dificuldades de manejo da agulha nessas
pequenas lesdes-alvo. A distdncia da pleura a lesdo também foi outro fator a
determinar o risco de pneumotodrax; esses autores demonstraram um aumento de
7 vezes no risco de pneumotdrax nas biopsias de lesdes subpleurais distando
menos de 2,0 cm da superficie pleural.“®) Por outro lado, outros autores que
analisaram essa questao descreveram maiores taxas de pneumotdrax em biopsias

26,37,38

de lesdes mais profundas.' ) De qualquer forma, lesdes subpleurais sdo

tecnicamente mais dificeis, € o maior risco provavelmente se deva a multiplas
tentativas de puncdo dessas lesdes e ao tempo prolongado da bidpsia.®**"*® Em
termos de hemorragias, Yeow et al. também relataram um risco 6 vezes maior

dessa complicagdo em pacientes com lesdes inferiores a 2,0 cm na comparagao

com aquelas superiores a 4,0 cm.“®)



1.4. Limitagdes do conhecimento atual

As BPTs guiadas por TC podem ser realizadas de duas maneiras: a)
bidpsia percutdnea com agulha grossa (PCNB, do inglés, percutaneous core
needle biopsy), que usa uma agulha grossa ou cortante para obtencdo de um
espécime tecidual para analise histolégica; b) bidpsia percutanea aspirativa por
agulha fina (PNAB, do inglés, percutaneous fine-needle aspiration biopsy), que
possibilita a avaliagdo citologica.*’*® Entretanto, muitos dos estudos atuais néo
sd30 homogéneos em termos de utilizacdo da PCNB ou da PNAB.(247
Recentemente, uma metanalise demonstrou que, apesar de as diferencas de
acuracia diagnostica entre ambas as técnicas ndo serem oébvias, a literatura atual
encontra-se afetada por vieses de publicacdo que impossibilitam conclusées mais
incisivas,*”) o que enfatiza a necessidade de estudos futuros mais bem
desenhados metodologicamente em termos de caracterizacdo homogénea das
amostras em relagéo ao tipo de técnica utilizada.

Além disso, a medida que a maior parte dos estudos tem focado

s,(47‘ 49

estritamente na questido dos nédulos pulmonare ) eles tendem a n3o refletir

apropriadamente a pratica clinica encontrada pelo radiologista intervencionista, na
qual, além de ndédulos e massas pulmonares, uma gama de lesdes mediastinais

12,23,50

também necessitam ser estudadas,’ )0 que reforca a importancia de estudos

que abordem uma miriade de lesdes toracicas.



10

Adicionalmente, cumpre salientar que as duas complicagdes mais

)125193) tam suas taxas

frequentes das BPTs (pneumotdérax e hemorragias
amplamente inconstantes nos diferentes estudos, variando, por exemplo, em
fungdo da localizagdo e dimensdes da lesdo, e da experiéncia do radiologista
intervencionista.'?#%5" Contudo, a literatura também tem sido inconsistente e
conflituosa em termos desses fatores que possam afetar as taxas de
complicacdes, outros dos quais sendo, por exemplo, a dimensdo do trajeto da
agulha de bidpsia e o nimero de passagens pleurais.'>%%4¢%% De fato, boa parte
desses estudos é afetada por outro viés, qual seja, o relacionado a experiéncia do
operador e ao emprego de uma gama heterogénea de operadores;('%3946:53) ¢
emprego de uma estratégia de operador unico, destarte, pode ser uma opgao para
que se superem essas limitagbes relacionadas a heterogeneidade das
experiéncias de diferentes radiologistas.®” Finalmente, alguns estudos tém
incluido amostras relativamente pequenas de pacientes (alguns dos quais

envolvendo inclusive menos de 30 pacientes), o que enfatiza a necessidade de

estudos com amostras grandes.

1.5. Objetivos

1.5.1 Objetivo geral

Estudar uma coorte brasileira de centro unico, composta por 235 pacientes

consecutivos apresentando uma gama de lesdes neoplasicas malignas e benignas
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do térax, e que foram submetidos ao procedimento de BPT guiada por TC por um
unico radiologista no periodo compreendido entre janeiro de 2013 e dezembro de

2014.

1.5.2 Objetivos especificos

a) Estabelecer o valor de acuracia, sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e valor preditivo negativo das BPTs para o diagndstico
final de malignidade.

b) Estabelecer o impacto de variaveis relacionadas a leséo e aos pacientes
sobre o risco para diagndstico final de malignidade.

c) Estabelecer o impacto dos fatores técnicos relacionados ao
procedimento e das variaveis relacionadas a lesdo e aos pacientes

sobre os riscos de complicagdes do procedimento.
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2 Casuistica e Métodos
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2. CASUISTICA E METODOS

2.1 Casuistica

Foram estudados 235 pacientes consecutivos, atendidos entre Janeiro de
2013 e Dezembro de 2014 no Servigo de Radiologia e Diagndstico por Imagem do
Hospital de Base da Faculdade de Medicina de S&do José do Rio Preto, instituicdo
hospitalar e ambulatorial de nivel terciario no interior do Estado de Sao Paulo.
Todos os pacientes foram submetidos ao procedimento de BPT. Todas as
bidpsias foram realizadas sob orientagéo por TC, pelo mesmo radiologista (DNC),
que possuia, ao momento de realizacdo dos procedimentos, mais de cinco anos
de experiéncia.

O presente estudo envolveu apenas pacientes que foram referenciados ao
Servico supracitado e submetidos ao procedimento mediante solicitacdo do
meédico assistente como estratégia diagndstica necessaria e inerente ao
atendimento clinico habitual desses pacientes. Assim sendo, este estudo
retrospectivo ndo determinou a realizagdo de qualquer exame ou intervencao
nesses pacientes, seja em carater experimental ou de pesquisa, tampouco a
realizagdo de qualquer procedimento além do que ja estivesse previsto na
abordagem clinica do paciente pelo médico assistente.

Os critérios de inclusao compreenderam os seguintes casos:®® a) suspeita
de malignidade com base em critérios morfologicos identificados a TC, tais como

forma e contornos; b) lesdes inicialmente tidas como benignas ou inflamatorias,
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mas que demonstraram progressdo de suas dimensdes no seguimento ou que
nao responderam ao tratamento/ teste terapéutico; c) lesbes malignas em que se
esperava que a obtencdo do resultado/ subtipo histolégico pudesse levar a uma
mudanca ou definicdo na conduta terapéutica.

Os critérios de exclusdo compreenderam os seguintes casos:'>*® a) lesdes
apresentando menos de 5 mm de didametro maximo; b) lesées que apresentavam
intenso realce ao meio de contraste iodado a TC e eram, dessa forma, suspeitas
para etiologia vascular; c) pacientes impossibilitados de seguirem instrucdes
verbais ou visuais; d) pacientes que se recusaram a assinar termo de
consentimento livre e esclarecido; e) historia de tendéncia a hemorragias ou de
alteragcdes dos parametros sanguineos e de coagulagao.

Antes do procedimento, o radiologista realizou uma breve revisdo da
histéria clinica do paciente e obteve o Termo de Consentimento vigente adotado
pela instituicdo em questao. Além disso, antes da realizacdo de cada bidpsia, um
exame diagnostico prévio de TC do paciente em questdo estava disponivel para
consulta do radiologista.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Medicina de Sao José do Rio Preto —- FAMERP (Anexo A).
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2.2 Métodos

2.2.1 Técnica e protocolo de bidpsia

Todas as biopsias foram realizadas pelo mesmo radiologista
intervencionista (DCN) segundo um protocolo padronizado, usando-se um
tomografo multislice de 16 canais (Brilliance 190P, Philips Medical Systems,
Bothell, Washington, EUA). Apds posicionamento do paciente na mesa em
decubito dorsal, ventral ou lateral (de acordo com a localizagdo da leséo), obteve-
se uma aquisicao panoramica inicial (scout) com cortes axiais variando de 5 a 10
mm de espessura para localizacdo da lesdo e planejamento do procedimento
(definicdo da melhor via de acesso, desvio de estruturas vitais, etc). O local de
introducdo da agulha foi obtido por meio de marcagao superficial com caneta
cirurgica, orientada pelo computador com informagdes sobre o tamanho da leséao,
distancia em relacao a pele, angulo de inclinagéo e trajetoria da agulha. Realizou-
se assepsia do local e infusdo de 5 a 10 ml de anestésico local (lidocaina 2%). A
agulha foi introduzida com o paciente em apneia expiratéria e novas varreduras
foram obtidas por TC para confirmagao da posi¢cao da agulha em relagao a lesao.

Os parametros de exposicao para a varredura por TC pré-biopsia, durante a
bidpsia e apds a bidpsia foram: voltagem do tubo de 120 kV, corrente de 120 mAs
e colimacgao de 2,5 mm. As varreduras pré e pos-bidpsia foram reconstruidas com
intervalos de 5mm de espessura, com sobreposicdo de 5 mm, e janelas

pulmonares a 200/-500 UH e mediastinais a 400/50 UH.
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As agulhas de biopsia para tecidos moles (tru-cut) de 18g e 20 cm (Biocore
II, Histo, Buenos Aires, Argentina) foram conectadas e disparadas por instrumento
automatico de bidpsia (Manan Pro-Mag 2.2, Manan Scientific Products,
Northbrook, lllinois, EUA), com avango da ponta cortante de 20 mm.

Os fragmentos obtidos foram coletados em recipientes especificos e
contendo a identificacdo do paciente, preservados em formalina 10% e
encaminhados ao Servico de Patologia da referida instituicdo para analise
histoldgica.

As varreduras tomograficas pos-bidpsia foram realizadas imediatamente
apos as mesmas com o objetivo de se dectarem complicagdes como pneumotdrax
ou hemorragia. Apos o procedimento os pacientes foram alocados em maca ou
leito por um periodo de 4 horas, sob supervisdo de enfermagem. Quatro horas
apo6s o procedimento, novas radiografias toracicas foram obtidas com o paciente
em ortostase para se detectarem pneumotéraces de desenvolvimento tardio ou
hemorragias. Os casos de pneumotorax foram tratados (apds a avaliagdo de um
cirurgiado toracico) apenas nos casos de progressao neste intervalo ou em casos

sintomaticos.®®

2.2.2 Dados coletados
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Variaveis com potencial de influéncia sobre a acuracia diagnéstica e a
frequéncia de complicagcdes foram coletadas. Idade, sexo, historia de tabagismo
em atividade ou pregresso, e enfisema detectado a TC foram inseridas como
variaveis relacionadas aos pacientes. Seguindo-se a classificagdo de Montaudon
et al.,®® a presenca de enfisema foi categorizada de modo semi-quantitativo nas
imagens de TC adquiridas pré-procedimento (0, auséncia de enfisema; 1, algumas
areas visiveis de enfisema; 2, areas de enfisema centroacinar ou bolhas de
localizagdo distantes do trajeto da agulha; 3, enfisema extenso ou bolhas
proeminentes proximas ao trajeto da agulha).

O segundo grupo de variaveis diz respeito aquelas relacionadas a leséo
biopsiada, o que incluiu dimensdes (dois didametros ortogonais maximos no plano
axial, com base nos cortes localizatorios preliminares e reconstruidos com janelas
apropriadas),'® localizacdo (mediastino anterior, médio ou posterior;

intrapulmonar),®®

segmentacdo (para aquelas lesbes intrapulmonares,
classificadas entdo como ocorrentes no lobo superior direito; lobo médio; lobo
inferior direito; lobo superior esquerdo; lobo inferior esquerdo), presenga de
contato pleural, profundidade da lesdo em relagdo a superficie pleural (definida
como a distancia entre a lesao e o ponto de insergao pleural da agulha), contornos
(espiculados/ irregulares ou regulares), atenuacao (sdlida, cistica ou mista),

presenca de necrose, cavidades e calcificagées.(ss)

Para os propodsitos de
tabulagdo e registro, lesdes pleurais originando-se dos pulmdes foram

puncionadas diretamente e possuiam contato pleural; lesdes intrapulmonares se
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localizavam no parénquima pulmonar sem contato pleural; e lesées mediastinais
se localizavam no mediastino, com ou sem contato pleural.®®

O terceiro grupo de variaveis diz respeito as relacionadas ao procedimento,
e incluiram a posigao do paciente para o procedimento (decubito ventral, decubito
dorsal e decubito lateral), rota de acesso a lesao (anterior, posterior ou lateral), e
grau de dificuldade (avaliada de maneira prospectiva e subjetiva pelo operador,
variando de 0, auséncia absoluta de dificuldade, a 3, dificuldade maxima), também
de acordo com os critérios de Montaudon et al.*® Além disso, quando aplicavel
(lesbes intrapulmonares e mediastinais requerendo pungéo pleural), tabulou-se
também: a) numero de passagens pleurais;®” b) “dwell time”, definido como o
intervalo entre a pungao pleural e a remogéo da agulha;(58) ¢) angulo agulha-
pleural, definido como o angulo em que a agulha penetra a pleura.®® Todas as
mensuragdes de dimensdes e angulos foram realizadas com calipers eletrénicos
sob a janela mais apropriada para a medida em questéo.

A ocorréncia de pneumotorax durante (TC) e apds (radiografia) as biopsias
foi tabulada, assim como também os desfechos clinicos (inser¢do de tubo de
drenagem ou tratamento conservador). Hemoptise ou hemorragia parenquimatosa
visivel a TC foram registradas, e assim classificadas: a) leve (opacidades ao longo
do trajeto da agulha ou no espago aéreo subsegmentar em questao); b) moderada
(ocorréncia de menos de cinco episédios de hemoptise; c) grave (hemotdrax ou
hemoptise associados a instabilidade hemodinamica).“*® *® Por fim, a presenca de

complicagdes como cole¢cdes mediastinais e necessidade de internagao hospitalar



19

foi registrada. Nenhum obito relacionado ao procedimento foi registrado no

periodo de realizagdo do presente estudo.

2.2.3 Critérios definidores de diagnéstico final

Para fins de tabulacdo e analise estatistica de acuracia diagnostica, as
lesdes foram divididas em benignas e malignas, estabelecendo-se a seguir a
correlacdo entre o diagndstico histolégico da amostra obtida pela bidpsia e o
diagnéstico final da lesdo. O diagndstico final da lesdo foi baseado em desfechos
cirurgicos (correlacdo com andlise do espécime cirdrgico nos pacientes
submetidos a tal tratamento) ou nos dados clinicos e radiolégicos obtidos no
seguimento minimo de 12 meses (resposta a quimioterapia de primeira linha ou a
antibioticoterapia proposta em consequéncia dos resultados da bidpsia; e
auséncia de alteragbes imagenologicas no seguimento de pacientes nao
submetidos a tratamentos especificos quando essa conduta foi tomada com base
nos achados de biopsia).('?

Em relagdo a malignidade, os seguintes aspectos foram considerados:('%%®)

a) Casos verdadeiro-positivos para malignidade: foram considerados em uma
ou mais das seguintes eventualidades: lesdes consideradas malignas de acordo
com os resultados da analise histolégica dos fragmentos obtidos por biopsia, e
subsequentemente confirmadas pela analise do espécime cirurgico; analise

histologica de uma bidpsia adicional obtida de uma lesdo metastatica a distancia;
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presenca de evidéncias imaginoldgicas de metastases a distancia; resposta
parcial ou completa a quimioterapia de primeira linha; evolugao clinica.

b) Casos verdadeiro-negativos para malignidade: foram considerados em uma
ou mais das seguintes eventualidades: confirmagdo da natureza benigna por
cirurgias ou biopsias subsequentes; estabilidade, redu¢ado ou desaparecimento da
lesdo no seguimento de 12 meses em pacientes sem tratamento, ou naqueles
tratados com antibioticoterapia apropriada, excluindo-se os que receberam

tratamento quimioterapico.

c) Falso-positivos para malignidade: todos os casos com bidpsias positivas néo

confirmadas na analise histolégica do espécime cirurgico.

d) Falso-negativos para malignidade: todos os casos com bidpsias negativas ou
resultados indeterminados (auséncia de atipias celulares, presenca de reacgao
granulomatosa inflamatoria ou inespecifica, material insuficiente, etc.) com
resultados positivos apds analise do espécime cirurgico ou com progressao da

doenga no seguimento clinico e imaginoldgico.

2.2.4 Analise estatistica

As variaveis estudadas e os resultados obtidos foram dispostos em termos

de frequéncias absolutas e relativas para as categoricas, e como médias + desvio-
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padrao (DP) para as continuas. Medianas e intervalos de variagées foram também
relatados para as variaveis continuas de distribuicdo assimétrica. Foram
realizadas, ainda, analises de acuracia diagnostica através de correlagdes entre
os resultados dos procedimentos e os diagnosticos finais, para obtencdao de
valores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo, e
acuracia geral. Estimativas de risco relativo e modelos de regressao logistica
foram construidos para se avaliarem possiveis associacdes entre as variaveis de
interesse (relacionadas aos pacientes, lesdes e procedimento) e os desfechos
finais (malignidade e ocorréncia de complicacdes). O teste t de Student foi
aplicado, neste caso, para as variaveis continuas, com correcdo para variancias
desiguais quando aplicavel, e o teste do qui-quadrado (ou exato de Fisher, se
necessario) para as variaveis categoricas. O valor de significancia estatistica foi
estabelecido a p< 0,05. Todas as analises foram efetuadas usando-se o software

IBM SPSS Statistics, versao 24 (IBM, Armonk, EUA).
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3 Resultados
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3. RESULTADOS

3.1 Aspectos clinico-demograficos, caracterisiticas de lesdes e

complicacdes

A populagao do estudo incluiu 175 homens (66,8%) e 78 mulheres (33,2%),
com média de idade de 58,48 * 18,0 anos (mediana de 62 anos). As
caracteristicas relativas aos pacientes e as lesdes encontram-se descritas na
Tabela 1. A maioria dos pacientes era de nao-fumantes (50,6%). As lesdes foram
predominantemente soélidas (217; 92,3%), intrapulmonares (196; 83,4%) e com
predilecao pelo lobo superior direito (75; 31,9%). Necrose (79; 33,6%), cavidades
(18; 7,7%) e calcificagbes (14; 6,0%) foram encontradas menos comumente.

As caracteristicas relacionadas ao procedimento, bem como a ocorréncia
de complicagdes, encontram-se listadas na Tabela 2. A maior parte dos
procedimentos foi realizada com os pacientes em decubito dorsal (172; 73,2%),
através de rota anterior (107; 45,5%), com duas ou menos passagens pleurais
(187; 79,6%). Pneumotdrax (49; 20,8%) e hemorragia (37; 15,7%) ocorreram em

uma fragao de pacientes, usualmente ndo demandando hospitalizagao (23; 9,8%).



Tabela 1 — Caracteristicas clinico-demograficas dos pacientes e caracteristicas das

lesbes
Pacientes n % I\?\?:ri;;égr
Sexo
Masculino 157 66,8 -
Feminino 78 33,2 -
Idade, anos: média + desvio-padrao - - 58’?18_511)8’0
Tabagismo 116 49 4 -
Enfisema
0 113 48,1 -
1 83 35,3 -
2 36 15,3 -
3 3 1,3 -
Caracteristicas das lesées n % h?f:ri;;égr
Localizagao
Mediastino 39 16,6 -
Anterior 18 7,6 -
Médio 10 4,3 -
Posterior 11 4,7 -
Intrapulmonar 196 83,4 -
Lobo superior direito 75 31,9 -
Lobo médio 21 8,9 -
Lobo inferior direito 36 15,3 -
Lobo superior esquerdo 38 16,2 -
Lobo inferior esquerdo 26 11,1 -
Dimens6es (mm) - - 2(3(1)3_1;(1))6
Contato pleural 31 13,2 -
Profundidade em relagdo a pleura (mm) - - 1(383_%;3)1
Contornos 10 4,3 -
Espiculados/ irregulares 218 92,8 -
Regulares 17 7,2
Atenuacao
Solida 217 92,3 -

24
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Cistica 2 0,8

Mista (soélida/cistica) 16 6,8
Necrose 79 33,6 -
Cavidades 18 7,7 -
Calcificacoes 14 6,0 -

3.2 Acuracia diagnostica do procedimento para malignidade

Os espécimes teciduais para estudo anatomo-patolégico foram obtidos com
sucesso em todos os 235 casos. Destes, 155 foram obtidos de lesdes cujo
diagnéstico final foi de malignidade (Tabela 3), sendo que em 19 das quais o
diagnostico final foi confirmado através de ressecgéo cirurgica e em 136 através
dos critérios estabelecidos de seguimento clinico e radiolégico. Dentre as 80
lesbes diagnosticadas como benignas, em 10 a confirmagdo se deu através de
ressecgao cirurgica e em 70 através dos critérios estabelecidos de seguimento
clinico e radiologico.

No total foram encontrados 135 casos verdadeiro-positivos para
malignidade e 79 verdadeiro-negativos, bem como 1 falso-positivo e 20 falso-
negativos. A acuracia diagnostica foi de 91,1%, com sensibilidade de 87,1%,
especificidade de 98,8%, valor preditivo positivo de 99,3% e valor preditivo

negativo de 79,8%.



Tabela 2 - Caracteristicas relacionadas ao procedimento e complicagcbes do mesmo

Caracteristica n % I\?\?:ri;:ég;a
Posicao dos pacientes
Decubito ventral 55 23,4 -
Decubito dorsal 172 73,2 -
Decubito lateral 8 34
Rota de acesso a lesao
Anterior 107 45,5
Posterior 54 23,0
Lateral 74 31,5
Grau de dificuldade
0 1 0,4 -
1 43 18,3 -
2 180 76,6 -
3 11 47 -
Numero de passagens pleurais
0 4 1,7 -
1 4 1,7 -
2 179 76,2 -
3 38 16,2 -
4 10 4,2 -
Dwell time (min) . . (218éf309f 440’?05)
Angulo agulha-pleural (°) - - (7676,707::867,?(;1)
Pneumotorax 49 20,8 -
Conservador 47 20,0 -
Drenado 2 0,8 -
Hemorragia 37 15,7 -
Leve 35 14,9 -
Moderada 2 0,8 -
Grave 0 0 -
Colegbes mediastinais 12 5,1 -

Hospitalizagao 23 9,8 -
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Tabela 3. Diagnosticos finais na totalidade dos pacientes submetidos ao
procedimento segundo os critérios de confirmacado por seguimento clinico-
radiolégico ou ressecgao cirurgica

Diagndsticos Numero de pacientes (%)

Malignos 155
Carcinoma pulmonar de células escamosas 63
Adenocarcinoma pulmonar 47
Carcinoma bronquiolo-alveolar 1
Metastases pulmonares 19

Linfoma nao-Hodgkin mediastinal 13
Linfoma de Hodgkin mediastinal 2
Condrossarcoma 2
Ganglioneuroblastoma 1
Plasmocitoma mediastinal 2
Tumor carcinoide de pulmao 1
Timoma maligno 4

Benignos 80
Pneumonia/ inflamacgao inespecifica 29
Infecgédo fungica 17

Tuberculose pulmonar 12

Pneumonia em organizacgéo
Fibrose/ esclero-hialinose
Cisto broncogénico
Hiperplasia timica
Neurofibroma
Leiomioma mediastinal
Bdcio
Hamartoma condroide pulmonar
Doenca do enxerto versus hospedeiro

_ A A A aAa NN O,

3.3 Associacao entre caracteristicas relacionadas ao procedimento

versus malignidade e taxas de complicactes

Dentre as caracteristicas relacionadas ao procedimento, a presenca de

enfisema (OR = 3,19; 95% IC 2,06 — 4,93; p<0,001) e tabagismo (OR = 3,23; 95%
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IC 2,05 — 5,08; p<0,001) foram associadas a positividade do diagnéstico para
malignidade, embora nao o sexo (OR = 0,93; 95% IC 0,77 — 1,12; p = 0,445). Em
termos de complicagdes, o sexo ndo se associou a pneumotorax (OR = 0,763;
95% IC 0,383 — 1,520; p = 0,441), hemorragia (OR = 0,708; 95% IC 0,324 — 1,549;
p = 0,387), presenga de cole¢des mediastinais (OR = 2,097; 95% IC 0,654 —
6,729; p = 0,213) ou necessidade de hospitalizagées (OR = 1,082; 0,438 — 2,673;
p = 0,865); a idade associou-se a risco aumentado para pneumotorax (OR =
1,102; 95% IC 1,063-1,142; p <0,001) e levemente aumentado para hemorragias
(OR = 1,025; 1,001-1,050; p= 0,039), mas nao para colegbes mediastinais (OR =
0,975; 95% IC 0,949-1,002; p = 0,068) ou hospitalizagdes (OR = 1,030; 95% IC
0,999-1,062; p = 0,058). Por fim, a presenca de enfisema esteve marcantemente
associada a maior risco para pneumotérax (OR = 23,344; 95% IC 9,897-55,064;
p<0,001), hemorragia (OR = 1,671; 95% IC 1,084-2,577; p = 0,02) e necessidade
de hospitalizagao (OR = 2,999; 1,731-5,198; p <0,001), embora tenha diminuido o
rsico para a formacgao de colegdes mediastinais (OR = 0,103; 95% IC 0,014-0,743;

p = 0,02).

Tabela 4 — Acuracia diagnéstica dos 235 procedimentos de BPT

Resultado da biépsia guiada por TC

Diagnéstico final - - Total
Maligno Benigno
Maligno 135 (verQadelro— 20 (fa!so- 155
positivo) negativo)
Benigno 1 (falso-positivo) | |9 (verdadeiro- 80
negativo)
Total 136 99 235




29

3.4 Associagdo entre caracteristicas relacionadas a lesao versus

malignidade e taxas de complicagdes

Caracteristicas das lesdes tais como localizagdo, dimensdes, contornos,
presenca de necrose e calcificacbes ndo se associaram significantemente com
malignidade (Tabela 5); atenuacéo sélida, por outro lado, aumentou o risco para
malignidade (OR = 19,1; 95% IC 4,27 — 85,6; p<0,001); igualmente, as lesdes
malignas mostraram tendéncia a se situar mais profundamente em relagéo a
pleura (1, 87 £ 0, 76 cm) quando comparadas as benignas (1,54 £ 0,74 cm) (p =
0,02). Finalmente, a presencga de contato pleural (OR = 0,07; 95% IC 0,02-0,19;
p<0,001), atenuacao mista (OR = 0,06; 95% IC 0,01 — 0,28; p< 0,001) e cavidades
(OR =0,06; 95% IC 0,01 — 0,28; p< 0,001) esteve associada a diminui¢ao de risco
para diagnostico final de malignidade.

Em termos de caracteristicas lesionais associadas a complicagcbes do
procedimento (Tabela 6), a localizagdo intrapulmonar se associou de maneira
estatisticamente significante a ocorréncia de pneumotérax (p<0,006) e de
colegcbes mediastinais (p<0,001). Adicionalmente, lesbes menores demonstraram
maior associagdo com pneumotérax (1,84 + 0,66 cm vs. 2,31 £ 0,69 cm; p <0.001)
e hemorragia (1,92 + 0,549 cm vs. 2,26 £ 0,732 cm; p=0,007), enquanto lesbes
maiores estiveram associadas a maior ocorréncia de colegbes mediastinais (2,80
+ 0,92 cm vs. 2,18 £ 0,69 cm; p = 0,003). As dimensdes da lesdo nao estiveram

associadas de maneira significante as taxas de hospitalizagdo (2,12 + 0,88 vs.
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2,22 £+ 0,697; p = 0,522). Auséncia de contato pleural esteve significantemente
associada com ocorréncia de pneumotérax (p<0,001) e hospitalizagbes (p =
0,049).

Lesbes situadas mais profundamente em relacdo a pleura também se
associaram a maiores indices de pneumotoérax (2,73 + 0,58 vs. 1,40 + 0,42 cm;
p<0,001) e hospitalizagbes (2,52 £ 0,70 cm vs. 1,69 + 0,72 cm; p<0,001), mas nao
com hemorragia (1,67 £ 0,704 cm vs. 1,82 £ 0,785 cm; p = 0,294) ou colegdes
mediastinais (1,80 £ 0,40 cm vs. 1,79 = 0,78 cm; p = 0,987). Irregularidade de
contornos, por outro lado, associou-se apenas a maior ocorréncia de pneumotdrax
(p= 0,028). Atenuagcdo e presenca de calcificagbes ndo se associaram a
ocorréncia de nenhuma das complicagcdes estudadas. Finalmente, necrose
lesional se associou a maiores indices de hospitalizagdo (p=0,020), ao passo que
a presenca de cavidades se associou a maior ocorréncia de pneumotérax (p =

0,020) (Tabela 6).

Tabela 5. Caracteristicas da lesado e risco de malignidade

Malignidade

Caracteristica (n ou média + OR (95% IC) te(st‘/tlf)T p
DP)
Localizagao
Intrapulmonar 125 1,89 (0,85 —-4,21) 0,118
Mediastino anterior 15 0,36 (0,10 —1,29) 0,119
Mediastino médio 8 0,47 (0,09 — 2,27) 0,349
Mediastino posterior 7 1,11 (0,31 - 3,92) 0,868
Dimens&es (cm) 2,16 + 0,71 - 1,48 (0,10) 0,140
Contato pleural 5 0,07 (0,02-0,19) <0.001
Z:rr?]gundldade em relagao a pleura 1,87 + 0,71 ) -2,35/ 0,69 0.020

Contornos irregulares ou espiculados 145 1,39 (0,51 - 3,80) B 0.521
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Contornos regulares 10 0,72 (0,26 — 1,96) 0.521

Atenuacao 1,03 (0,99 — 1,96) 0.521
Sdlida 153 19,1 (4,27 — 85,6) <0.001
Mista 2 0,06 (0,01 -0,28) <0,001
Cistica 0

Necrose 52 1,01 (0,57 — 1,78) - 0,975

Cavidades 2 0,06 (0,01 —0,28) - <0,001

Calcificagdes 9 0,93 (0,32 - 2,68) - 0,892

3.5 Associagcdo entre caracteristicas técnicas relacionadas ao

procedimento versus taxas de complicaces

A posicao dos pacientes e a rota de acesso a lesdo nao se associou a
qualquer complicagdo especifica (p> 0,05), tampouco o numero de passagens
pleurais [pneumotérax (2,19 £ 0,613 vs. 2,23 + 0,530; p = 0,641); hemorragia (2,11
+ 0,319 vs. 2,25 £ 0,578; p = 0,175); colegdes mediastinais (2,25 + 0,452 vs. 2,22
+ 0,552; p= 0,869); hospitalizagdo (2,23 + 0,542 vs. 2,19 + 0,602; p= 0,764) e o
dwell time em minutos [pneumotdrax (28,78 + 4,55 vs. 28,30 £ 4,10; p = 0,523);
hemorragia (28,43 + 3,94 vs. 28,73 + 4,56; p = 0,712); colegdes mediastinais
(29,75 + 3,86 vs. 28,62 * 4,49; p= 0,395); hospitalizagao (28,45 + 4,45 vs. 28,71 £
4,47; p= 0,803) (Tabela 6).

Nao obstante, indices maiores de dificuldade (2 e 3 vs. 0 e 1) se
associaram significantemente a maior ocorréncia de pneumotérax (p=0,003) e
hemorragia (p=0,024). Finalmente, angulos agulha-pleurais (em graus) menores

se associaram a maiores indices de pneumotérax (67,59 + 4,69 vs. 80,87 + 3,36; p
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<0,001) e hospitalizagao (70,81 + 6,875 vs. 78,54 + 6,408; p<0,001) mas nao de
hemorragia (78,00 £ 6,019 vs. 77,72 £ 7,021; p=0,826) ou cole¢cbes mediastinais

(81,13 + 4,190 vs. 77,64 * 6,904; p = 0,158) (Tabela 6).



Tabela 6 — Caracteristicas das leses e fatores técnicos versus ocorréncia de complicagbes
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Pneumotoérax Hemorragia Colecdes mediastinais Hospitalizagdo
Caracteristica
(nou - - -
m%d;a)\ + tou x2 P (n oan;e)dla * tou x2 P (n oiuDrrI;e)dla tou x2 P o oan;;dla * tou x2 P
Localizagdo
Intrapulmonar 49 36 2 19
Mediastino anterior 0 12.32 0.006 0 3 <0.001 2 2,412 0,491
! ’ 6,6 0,085 74,26
Mediastino médio 0 0 6 2
Mediastino posterior 0 1 1 0
Dimensodes 1,84+ 0,66 4,206 <0,001 1,92 + 0,54 2,731 0,006 2,80+0,92 -2,694 0,003 2,12+0,88 0,641 0,522
g‘i’r:}ﬁgo‘)"e”’a' (0/49) 9,408 <0,001 (2/35) 2,325 0,127 (0/12) 1,922 0,166 (0/23) 3,874 0,049
Profundidade em 273¢ -16,28 <0,001 1,67 £0,70 1,05 0,294 1,80 +0,40 -0,016 0,987 2,52+0,70 -4,773 <0,001
relagdo a pleura 0,58
Contornos (espiculado 49, 4,828 0,028 (36/1) 1,344 0,246 (12/0) 0,986 0,321 (23/0) 1,988 0,159
ou irregular x regular)
Atenuacéo
Sdlida 49 36 1 22
5,135 0,077 1,678 0,454 0,151 0,927
Mista 0 1 1 1 0,474 0,789
Cistica 0 0 0 0
Necrose (sim/n&o) (19/30) 0,738 0,390 (9/28) 1,699 0,192 (5/7) 0,367 0,545 (13/10) 5,994 0,020
Cavidades (sim/ndo) (21/18) 5,135 0,020 (3/34) 0,012 0,911 (0/12) 1,049 0,306 (0/23) 2,115 0,146
Calcificagdes (1/38) 1,695 0,193 (2/35) 0,024 0,877 (1/11) 0,127 0,721 (1/22) 0,118 0,731
(sim/néo)
Posigao dos pacientes
Decubito ventral 12 8 2 4
Decubito dorsal 36 0,370 0,831 26 2,965 0,227 10 0,853 0,653 19 1,571 0,456
Decubito lateral 1 3 0 0
Rota de acesso a
lesdo
Anterior 19 12 8 10
3,111 0,211 0,128 0,959
Posterior 14 1,490 0,475 10 2 2,342 0,310 5




Lateral
Grau de dificuldade
0-1

2-3

Numero de passagens
pleurais

Dwell time (min)

Angulo agulha-pleural
©

47
219+
0,613
28,3+
4,10
67,59 +
4,69

8,721

0,466

0,640

20,833

0,003

0,641
0,523

<0,001

15

2

35

2,11£0,319

28,4 3,94

78,00 £ 6,019

5,118

1,361

0,370

-0,220

0,024

0,175

0,712

0,826

0

12

2,25 £ 0,452

29,75 £ 3,86

81,13 £
4,190

2,913

-0,165

-0,852

-1,416

0,088

0,869

0,395

0,158

22

2,19+ 0,602

28,45 £ 4,459

70,81 +6,875

3,462

0,300

0,250

5,210

34

0,063

0,764
0,803

<0,001
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4 Discussao
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4. DISCUSSAO

O presente estudo adiciona novas evidéncias ao corpo da literatura
radioldgica atual que chancela a alta acuracia da PCNB no processo de
confirmacgao ou exclusdo da natureza maligna de uma determinada lesdo toracica
(independentemente de sua origem mediastinal ou pulmonar) em pacientes
atendidos no contexto da pratica clinica diaria. Além disso, este estudo também
corrobora a nogdo de que, em maos experientes, a BPT € um procedimento
seguro, com baixas taxas de complicagbes e morbimortalidade. Finalmente, ele
disseca as principais variaveis relacionadas aos pacientes, as lesdes e as técnicas
do procedimento em si que estdo mais consistentemente associadas ao

diagndstico final de malignidade e/ou ocorréncia de complicagdes.

4.1 Acuracia diagnostica da PCNB

Com o emprego da PCNB como procedimento minimamente invasivo inicial
para o0 manejo e avaliagao da natureza de lesdes mediastinais e pulmonares, este
estudo obteve uma acuracia diagndstica geral de 91,1%, com sensibilidade de
87,1% e especificidade de 98,8%. Embora a maioria dos estudos tenha focado
primordialmente em lesées pulmonares (em detrimento as mediastinais), Priola et
al."® encontraram, previamente, valores de acuracia diagndstica similares para

malignidade em uma amostra de 70 pacientes com 73 lesdes mediastinais, com
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uma acuracia geral de 83,6%, sensibilidade de 83,6% e especificidade de
100%."? Em termos de lesGes pulmonares, uma metanalise recente englobando
15 estudos de acuracia diagnéstica de PCNB guiada por TC,*” encontrou valores
de sensibilidade do procedumento variando de 84% a 97% (95% IC 0,93 — 0,96) e
especificidades variando de 91% a 100% (95% IC 0,98 — 1,00). Os valores
encontrados no presente estudo, portanto, enquandram-se absolutamente nos

relatados pela literatura recente.

4.2 Taxas de complicacbes da PCNB

Pneumotorax (20,8%) e hemorragia (15,7%) foram as duas complica¢des
mais comuns relacionadas ao procedimento, com necessidade de hospitaliza¢des
ocorrendo em apenas uma parcela desses casos (9,8%). Colegdes mediastinais
foram raras (5,1%). Em se considerando apenas o universo de pacientes com
leses mediastinais, Priola et al.'® relataram valores menores, com uma taxa
geral de complicagbes estabelecida em 6,8% (5/73 procedimentos), a maior parte
dos quais (4/5, 80%) sem qualquer relevancia clinica, necessidade de tratamento
ou hospitalizagdo; pneumotoérax foi a complicagdo mais frequente no estudo
desses autores, ocorrendo em 5,5% dos pacientes (4/73 procedimentos). Outros
autores focados no estudo das lesbes mediastinais, ndo obstante, tém relatado
taxas situadas em um intervalo de 4,6% a 42,7% de frequéncia de pneumotdérax,
por exemplo.®%%%2 No que concerne as lesdes pulmonares, outrossim, uma

metanadlise recente demonstrou que, para a PCNB (32 artigos; 8133
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procedimentos), a taxa geral de complicagdes foi de 38,8% (95 % IC: 34,3—
43,5%), sendo de 25,3% de pneumotdrax e 18,0% de hemorragia;®©®® é importante
salientar que, nessa metanalise, as taxas de complicacbes foram maiores para
PCNB do que para PNAB.®® Complicacdes de maior monta, tais como
pneumotdérax com necessidade de intervengdo, hemorragias e Oobitos, por
exemplo, foram baixas (5,7%);(63) no presente estudo houve apenas dois casos de
pneumotorax demandando drenagem (0,8%) e dois casos de hemorragia
moderada (0,8%), de modo que, também no que concerne a frequéncia e
ocorréncia de complicagdes, os valores obtidos neste estudo encontram-se de

acordo com os relatados na literatura atual.

4.3 Caracteristicas relacionadas aos pacientes, malignidade e taxas

de complicacbes

Conforme esperado a luz da literatura tradicional, a classica e notéria
associacao entre enfisema pulmonar, tabagismo e malignidade também se refletiu
na presente amostra. A DPOC é um dos mais bem estabelecidos fatores de risco
para o desenvolvimento de cancer de pulmao, e o tabagismo tem sido creditado,
de longa data, como o elo entre essas duas doencas.®” O enfisema, nesta
amostra, também se demonstrou altamente associado a risco aumentado para
pneumotdrax, hemorragia e hospitalizagdo. A questdo de se o enfisema seria, per
se, fator de risco ou nao para desenvolvimento de pneumotdrax apds BPT ainda

permanece motivo de discussdo. Uma revisdo recente relatou que uma
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combinacgdo de variaveis distintas, tais como dimensdes da lesao, profundidade e
presenca de enfisema € que concorre para determinar maior ou menor incidéncia
de pneumotdraces iatrogénicos.®® Além disso, enquanto alguns estudos n&o
demonstram qualquer influéncia do enfisema sobre a incidéncia de
pneumotérax,(ﬁe) outros demonstram que a presenca de enfisema (conforme
quantificado pela volumetria pulmonar por TC) € um preditor independente de
pneumotorax apds BPT.®” Os resultados do presente estudo adicionam
evidéncias que favorecem a presenca dessa associagao, o que também vem de
acordo com novas publicagdes.®® Conclusdes sobre a associagdo positiva entre
hemorragia e enfisema sdao menos evidentes na literatura. Idade mais avangada,
outra variavel positivamente associada a ocorréncia de complicagcdes no presente
estudo, também tem sido tradicionalmente vinculada a maior incidéncia de

complicacdes relacionadas ao procedimento.®

4.4 Caracteristicas relacionadas as lesdes, malignidade e taxas de

complicacbes

A compreensivel auséncia de associagdes significantes entre malignidade e
a maioria das caracteristicas relacionadas as lesdes (tais como localizagao,
dimensdes, contornos, presenga de necrose e calcificagdes) refor¢ca o conceito de
que, embora algumas dessas caracteristicas possa ajudar a avaliar, em alguma
medida, a probabilidade de malignidade na pratica clinica, um diagndstico de

certeza ndo pode ser obtido apenas com base na morfologia, a medida que
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costumam ser inespecificas, e comuns tanto a lesbes malignas quanto
benignas.® A peculiar associacdo inversa entre presenca de contato pleural,
atenuacdo mista e cavidades parece ter sido meramente fortuita no presente
estudo, e reflete uma particularidade amostral, a medida que tais caracteristicas,
até o presente momento, nao foram demonstradas como especificamente uteis na
diferenciacdo entre benignidade e malignidade na literaura. Como exemplo, na
amostra apenas cinco pacientes com lesbes que apresentavam contato pleural
apresentaram um diagnodstico final de malignidade (contra 26 que possuiam
lesbes com contato pleural e um diagndstico final benigno); todavia, essa
caracteristica inespecifica sabidamente ocorre em um amplo leque de lesdes que
variam de pneumonias a adenocarcinomas.” O mesmo se aplica as cavidades,
que na presente amostra ocorreram majoritariamente em pacientes com infec¢des
fungicas e tuberculose, ainda que tal achado sabidamente possa ocorrer também
em uma gama de neoplasias malignas.”"

A associacao entre as caracteristicas da lesdo e complicagdes, por outro
lado, € mais robusta. Tanto as lesdes situadas mais profundamente (tal como as
pulmonares tendem a ser, quando comparadas as mediastinais, que usualmente
podem ser acessadas através de rotas diretas anteriores ou posteriores) quanto
as menores (fatores significativamente relacionados a maiores indices de
complicagcdes nesta amostra) tém sido tradicionalmente apontadas como sendo
associadas a maiores taxas de complicagbes em uma série de estudos e

metanalises.%6372.73)
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4.5 Fatores técnicos relacionados ao procedimento e taxas de

complicacdes

No presente estudo, a posicdo dos pacientes, rota de acesso a lesao,
numero de passagens pleurais e dwell time ndao se associaram de maneira
significante a ocorréncia de complicagdes. Tal resultado mostra-se de acordo aos
de grandes e importantes estudos prévios que falharam em demonstrar

(5874 Topal et al.," por exemplo, em um estudo

associacao entre essas variaveis.
que englobou 453 procedimentos, demonstraram que a profundidade da leséo
(p<0,001) e a gravidade do enfisema (p<0,01) se associaram a pneumotdrax, mas
nao o numero de passagens pleurais e o nivel de experiéncia do operador. Ko et
al.,®® estudando 159 pacientes, demonstraram que dwell times prolongados
também n&o se correlacionavam a pneumotérax e que, portanto, tal variavel néo
deveria influenciar na decisdo de se obter ou ndo espécimes teciduais adicionais
durante as biépsias.(58) Esses mesmos autores, contudo, também demonstraram
que angulos agulha-pleurais menores (<80°) se associavam significantemente a

maiores taxas de pneumotérax,®®

achado também encontrado no presente
estudo, em que uma média de angulo insercional de 68° foi encontrada entre os
pacientes com pneumotorax, contra 81° no grupo de pacientes que nao
desenvolveram a referida complicagcdo. Cumpre enfatizar, ndo obstante, que uma
abordagem metanalitica recente no tocante as complicagdes relacionadas a

fatores técnicos do procedimento nao encontrou qualquer fator que fosse

estatisticamente significante no subgrupo de estudos PCNB. )
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4.6 Vantagens e limitagbes do estudo atual

Este estudo possui como vantagens os fatos de a) ter abordado de maneira
homogénea a questdo do emprego de PCNB ao invés de misturar tais resultados
com aqueles obtidos através de procedimentos do tipo PNAB; b) ter empregado
uma ampla amostra de pacientes atendidos consecutivamente, evitando-se viés
de selecao; c) refletir um cenario de vida real da pratica clinica usual, em que tanto
lesbes mediastinais quanto pulmonares sao encontradas e necessitam ser
abordadas (e ndo apenas um subtipo em detrimento ao outro); d) ter evitado o viés
introduzido pelo emprego de um grupo heterogéneo de operadores quando
calculando a acuracia geral do procedimento; e) ter empregado sdlidos e
referenciados critérios de seguimento clinico, radiolégico ou cirdrgico para
determinar o diagnéstico final de uma lesao, por periodo de tempo igualmente
referenciado na literatura.

Além do mais, particularmente quando avaliando a ocorréncia de
complicacdes, a maior parte dos estudos relata as caracteristicas relacionadas
aos pacientes, lesdes e procedimento meramente como médias, e as
complicacdes ndo sdo estratificadas com base nessas variaveis,®® uma limitagao
freqUente que se procurou superar aqui.

Reconhece-se, contudo, que o estudo ndo é isento de limitagdes. Em
primeiro lugar, por sua natureza observacional retrospectiva, que impede a)
investigar-se o racional por tras da escolha que motivou PCNB ao invés de PNAB

em cada procedimento, fator que, conforme previamente demonstrado, possui
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influéncia sobre as taxas de complicagées;(63) b) o estabelecimento de dois bragos
(PCNB vs. PNAB) desenhados para investigar prospectivamente o impacto da
técnica. Em segundo lugar, o desenho do estudo, em que todos os procedimentos
foram realizados por um unico operador, mesmo embora tendo permitido o
estabelecimento confiavel de taxas de acuracia gerais, por outro lado impediu a
avaliacdo do efeito da experiéncia do operador sobre a ocorréncia de
complicacdes, fator que intuitivamente, acredita-se, possa influenciar tais taxas.'®
Apesar disso, em distingdo ao que ocorre na maioria dos estudos, o presente
avaliou o grau subjetivo de dificuldade do procedimento de acordo com os critérios

de Montaudon,®®

e encontrou associagado significante entre a ocorréncia de
complicacbes como pneumotdrax e hemorragia, € o grau de dificuldade, o que

pode ser uma alternativa apropriada a superar essa limitagcao neste contexto.
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5 Conclusoes
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5. CONCLUSOES

1.

A PCNB guiada por TC € um procedimento seguro e com alta acuracia
diagnostica para o manejo clinico de pacientes com lesbes
indeterminadas de origem mediastinal ou pulmonar requerendo
diagndstico histologico.

Pneumotérax e hemorragia sdo as complicagbes mais frequentes,
raramente demandando hospitalizagao.

Enfisema, maior idade, localizacado intrapulmonar, maior profundidade,
menores dimensdes, presengca de cavidades e irregularidades dos
contornos das lesdes, assim como menores angulos agulha-pleurais,
sdo os fatores mais relevantes relacionados a ocorréncia de
complicacoes.

Enfisema, tabagismo, lesdes solidas e mais profundas associaram-se

significantemente a malignidade.
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