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RESUMO

Objetivo: Avaliar a precisao diagnostica da biopsia percutanea com agulha grossa,
guiada por TC — doravante denominada BAG-TC — de nodulos pulmonares < 2 cm, bem
como identificar fatores que influenciam a precisao do procedimento e sua morbidade.
Métodos: Estudo retrospectivo, realizado em um Unico centro, com 170 pacientes
consecutivos submetidos a BAG-TC de nodulos pulmonares pequenos (< 2 cm) entre
janeiro de 2010 e agosto de 2015. Resultados: Do total de biopsias, 156 resultaram
em diagnostico definitivo, com precisao diagnostica global de 92,3%. Lesoes maiores
estiveram relacionadas com maior precisao global (OR = 1,30; p = 0,007). A presenca de
hemorragia parenquimatosa durante o procedimento resultou em menor precisao (OR
=0,13; p = 0,022). Pneumotorax foi a complicagao mais comum. Uma distancia > 3 cm
entre a lesao e a pleura foi identificada como fator de risco de pneumotorax (OR = 16,94),
ao passo que a realizacao de tampao sanguineo apos a biopsia foi um fator de protecao
contra o pneumotorax (OR = 0,18). Conclusdes: O diagnostico de nodulos pequenos (<
2 cm) & um desafio do ponto de vista técnico. A BAG-TC & uma excelente ferramenta
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INTRODUCAO

A recente popularizagdo da TC e os avangos das
técnicas de rastreamento por meio de TC com baixa
dose de radiagdo tém possibilitado a identificacdo de um
numero cada vez maior de nédulos pulmonares pequenos
(< 2 cm).3 Nédulos desse tamanho representam um
desafio diagndstico. Além disso, lesGes no estagio IA
representam uma excelente oportunidade para realizar
ressegdes que preservem os pulmdes de pacientes com
cancer pulmonar de células ndo pequenas, com excelente
sobrevida em 5 anos e baixas taxas de recidiva local.®

As lesdes pulmonares podem ser consideradas benignas
quando os achados de imagem sugerem estabilidade ou
quando ha achados clinicos e laboratoriais consistentes.
Por outro lado, lesGes com caracteristicas tomograficas
que sugiram a presenga de doenga maligna precisam
ser investigadas a fundo. LesGes desse tipo podem ser
tratadas por meio de acompanhamento tomografico,
bidpsia guiada por TC, bidpsia broncoscopica (com ou
sem navegacao eletromagnética) e ressecao cirlrgica.>”)
A TC de controle necessita de radiagdo ionizante, e os
resultados demoram. Como isso pode causar ansiedade
em alguns pacientes, é preferivel um método diagndstico
mais rapido. A bidpsia guiada por TC pode ser realizada

diagnostica, cuja precisao € alta.
Descritores: Biopsia guiada por imagem; Neoplasias; Pulmao.

em regime ambulatorial e constitui uma opgdo viavel
nesses casos.®

A bidpsia transtoracica percutdnea com agulha grossa,
guiada por TC, doravante denominada BAG-TC, é uma
técnica segura e precisa que tem sido amplamente
usada para avaliar nédulos pulmonares.®'") Embora
alguns estudos tenham avaliado a precisdo da BAG-TC
de nddulos pulmonares,'2-1%) poucos testaram a precisao
da BAG-TC com agulha coaxial de calibre 20 realizada
exclusivamente em lesdes < 2 cm. (1617

O principal objetivo do presente estudo foi avaliar
a precisdo diagndstica global da BAG-TC de nédulos
pulmonares pequenos, realizada com agulha de calibre
20, bem como identificar os fatores que influenciam a
precisdo do procedimento. O objetivo secundario foi
avaliar a morbidade e os fatores que a influenciam.

METODOS

Pacientes

Trata-se de um estudo retrospectivo realizado em um
Unico centro. O estudo foi aprovado pelo comité de ética
em pesquisa da instituicdo. Entre janeiro de 2010 e agosto
de 2015, 174 BAG-TC de nddulos pulmonares pequenos
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(< 2 cm) foram realizadas em 170 pacientes, todos
0s quais assinaram um termo de consentimento livre
e esclarecido antes do procedimento.

Todos os 170 pacientes foram submetidos a TC
antes que se recomendasse a realizagao de BAG-TC.
A contagem de plaquetas e o tempo de protrombina
foram determinados antes do procedimento, que
ndo era realizado se a contagem de plaquetas fosse
< 50.000 ou se a razao normalizada internacional
(international normalized ratio) fosse > 1,5. Os pacientes
foram admitidos no departamento de radiologia
intervencionista no mesmo dia do procedimento.

Biopsia

Os pacientes foram submetidos a anestesia local,
sedagdo ou anestesia geral dependendo do tamanho e
local da lesdo. A bidpsia de lesGes nos lobos inferiores
foi mais comumente realizada sob anestesia geral,
a0 passo que a bidpsia de lesGes grandes foi mais
comumente realizada sob anestesia local. Portanto, o
tipo de anestesia variou de acordo com as caracteristicas
do nddulo e a equipe profissional. Os pacientes foram
posicionados de modo a facilitar o acesso a lesdo-alvo e
evitar seu movimento, ja que se deitar sobre 0 mesmo
lado do pulm&o que sera submetido a bidpsia reduz o
movimento respiratério do pulmao.

Todas as bidpsias foram guiadas por um tomdgrafo
com multiplos detectores (Somatom Definition AS
40-slice; Siemens Healthcare GmbH, Erlangen,
Alemanha). As bidpsias foram realizadas por qualquer
um de sete radiologistas intervencionistas com mais
de 5 anos de experiéncia.

Para o planejamento da bidpsia, era realizada uma
TC de torax sem contraste com dose ultrabaixa de
radiacdo. Os parametros de imagem eram os seguintes:
tensdo do tubo = 80 kVp; corrente do tubo = 8 mA;
colimagdo = 1,2 mm; espessura de corte = 2,4-3,0
mm. As luzes do laser do pértico (gantry) do tomdgrafo
e 0s pontos de referéncia radiopacos indicavam o local
de entrada da agulha na pele do paciente. Apds a
insercdo da agulha através da parede toracica, eram
obtidas imagens tomograficas com cortes finos para
guiar a agulha. Todas as bidpsias foram realizadas por
meio da técnica coaxial com uma agulha introdutora
de calibre 19 (Argon Medical Devices Inc., Frisco, TX,
EUA ou Cook Medical LCC, Bloomington, IN, EUA). Com
a agulha introdutora na posigao correta, as amostras
eram coletadas através de uma agulha cortante
semiautomatica de calibre 20 (SuperCore™; Argon
Medical Devices Inc. ou Quick-Core®; Cook Medical
LCC), capaz de obter espécimes de 10 ou 20 mm de
comprimento. Inicialmente, eram coletados de um a
trés espécimes. Um de cinco patologistas no local, com
mais de 5 anos de experiéncia, esteve presente em
todas as bidpsias. Os espécimes foram gentilmente
enrolados em uma lamina de vidro e imediatamente
encaminhados para citopatologia (citologia de
impressdo). Se o espécime era insuficiente, outro era
retirado até que se chegasse ao diagnostico. Quando
a patologia mostrava que os espécimes continham
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células consistentes com a lesdo (suficientes para
analise posterior), pelo menos mais trés amostras do
nddulo eram obtidas por meio da agulha coaxial. No
fim da bidpsia, todos os espécimes eram colocados
em um recipiente com formalina a 10%.

Antes da retirada da agulha coaxial, uma TC de torax
era realizada para avaliar as complicagdes imediatas.
Quando ndo havia pneumotdrax, um tampao sanguineo
era realizado no trajeto da bidpsia, a critério do
radiologista intervencionista, por meio da injecdo de
1 ml de sangue periférico do paciente a cada 1 cm de
agulha retirada. Imediatamente apds a bidpsia, uma
TC de térax de controle era realizada para detectar
complicagdes. Apds a recuperacdo anestésica, todos
os pacientes eram cuidadosamente monitorados, e
uma radiografia de térax expiratéria em incidéncia
posteroanterior era realizada 1 h apds o procedimento.
Apds 4-6 h, os pacientes que ndo apresentassem
queixas ou complicagdes recebiam alta.

Casos de pneumotdrax durante ou apos a bidpsia
foram classificados em leves, moderados e graves com
base na extensdo da retragdo do parénquima pulmonar
da parede toracica: < 2 cm, leve; 2-4 cm, moderado; >
4 cm, grave. O pneumotorax sintomatico ou crescente
nao obstante o monitoramento ou a aspiracdo foi tratado
por meio de drenagem toracica com um dreno de 14 Fr
(Cook Medical LCC) ligado a uma valvula de Heimlich.
Pacientes hemodinamicamente estdveis receberam
alta e retornaram 2-3 dias depois para a retirada
do dreno toracico. A hemorragia parenquimatosa foi
considerada leve quando afetou 0 mesmo segmento
pulmonar que o nddulo; moderada quando afetou
segmentos distantes ou quando apresentou relagao
com hemoptise de pequeno volume; grave quando
apresentou relagdo com hemoptise de grande volume
ou instabilidade hemodinamica.

Achados histopatologicos

Os resultados finais da patologia foram usados para
avaliar a precisdo das bidpsias. Como o tratamento
cirdrgico de lesdes pré-malignas (tais como hiperplasia
adenomatosa atipica) e malignas é semelhante, elas
foram agrupadas.

Os achados de doenga maligna foram considerados
positivos verdadeiros quando 1) houve confirmacdo
cirtrgica; 2) os achados histoldgicos foram consistentes
com a doenga maligna primaria conhecida; 3) o
curso clinico subsequente foi consistente com doenga
maligna. Os achados de doenga maligna foram
considerados positivos falsos quando 1) ndo houve
confirmagao cirlrgica e 2) o curso clinico subsequente
foi inconsistente com doenga maligna. Os achados
de doenga benigna foram considerados positivos
verdadeiros quando 1) houve confirmacdo cirdrgica;
2) a lesdo desapareceu ou diminuiu de tamanho com
ou sem antibioticos; 3) a lesdo permaneceu estavel
durante pelo menos 1 ano apds a bidpsia. Os achados
de doenga benigna foram considerados positivos
falsos quando 1) os achados cirurgicos revelaram
doenca maligna e 2) o curso clinico subsequente foi
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inconsistente com o diagndstico de doencga benigna.
Finalmente, espécimes inadequados ou paucicelulares
foram considerados negativos falsos (ndo diagnosticos).
Nenhuma lesdo foi considerada negativa verdadeira,
porque os achados da TC foram conclusivos. Os
pacientes sem diagnostico final (em virtude de morte
ndo relacionada com o cancer durante o seguimento,
perda de seguimento ou seguimento < 1 ano) foram
excluidos. A precisdo diagnostica foi calculada pela
soma de todos os positivos verdadeiros divididos pela
soma de todos os pacientes incluidos.

Andlise estatistica

As variaveis categoricas foram expressas em forma
de frequéncias absolutas e relativas. O tamanho do
nddulo foi expresso em forma de mediana e intervalo
interquartil. A fim de analisar a relagdo entre desfechos
dicotdmicos e outras varidveis do estudo, equagoes
de estimagdo generalizadas foram usadas para levar
em conta a dependéncia entre as medidas em cada
individuo. Foram usadas distribuicdo binomial e
estrutura de correlagdo permutdvel. Inicialmente, foram

feitos ajustes brutos, com as varidveis comparadas
de duas em duas. As relagdes que apresentaram p <
0,200 foram consideradas para inclusdo no modelo de
regressao multipla, e, apds um processo de exclusdo e
inclusdo de variaveis realizado passo a passo, apenas
as variaveis que apresentaram relagdo significativa
com o desfecho permaneceram no modelo. Todas
as andlises estatisticas foram realizadas por meio
do programa R, versao 3.1.3 (The R Foundation for
Statistical Computing, Viena, Austria), e o nivel de
significancia adotado foi de 5%.

Uma analise de seguranca foi realizada em todos
os pacientes submetidos a BAG-TC. Uma analise de
precisdo foi realizada em todos os pacientes nos quais
o diagndstico da BAG-TC foi confirmado por cirurgia
ou acompanhamento clinico (= 1 ano).

RESULTADOS

Foram realizadas 174 bidpsias em 170 pacientes,
referentes aos quais havia dados disponiveis para a
analise de seguranca. Dos 170 pacientes analisados,

Tabela 1. Varidveis relacionadas com a precisdo diagndstica global da bidpsia percuténea com agulha grossa, guiada

por TC, de nddulos pulmonares pequenos.?

Variavel

Predominantemente
solida

Opacidade em
vidro fosco pura

Densidade do nodulo

Tamanho da lesao 1-10 mm
11-20 mm
Distancia entre a lesao e a 0-10 mm
pleura 11-30 mm
> 30 mm
Proximidade de fissuras Nao
pulmonares Sim

Tamanho do trajeto da agulha no 0-10 mm
parénquima pulmonar 11-20 mm
21-30 mm

> 30 mm
Anestesia geral

Sedacao consciente
ou anestesia local

Tipo de anestesia

Numero de espécimes obtidos 1-2

3-4

5 ou mais
Pneumotorax durante o Nao
procedimento Sim
Hemorragia alveolar durante o Nao
procedimento Sim
Doenca maligna Sim

Nao

Tamanho da lesdao, mmP

Total Precisdo diagnéstica global p*
\ETo} Sim
(N = 156) (n = 12) (n = 144)
124 (79,5) 7 (58,3) 117 (81,2)
32 (20,5) 5 (41,7) 27 (18,8) 0,056
58 (37,2) 8 (66,7) 50 (34,7)
98 (62,8) 4(33,3) 94 (65,3) 0,037
87 (55,8) 9 (75,0) 78 (54,2)
49 (31,4) 1(8,3) 48 (33,3) 0,122
20 (12,8) 2 (16,7) 18 (12,5) 0,959

134 (85,9) 11 (91,7) 123 (85,4)

2 (14,1) 1(8,3) 21 (14,6) 0,583
7 (30,1) 5 (41,7) 42 (29,2)

42 (26,9) 3 (25,0) 39 (27,1) 0,553
3 (14,7) 1(8,3) 22 (15,3) 0,385
4 (28,2) 3 (25,0) 41 (28,5) 0,484

117 (75,0) 9 (75,0) 108 (75,0)

39 (25,0) 3 (25,0) 36 (25,0) 0,941
6(3,8) 1(8,3) 5 (3,5)

26 (16,7) 2 (16,7) 24 (16,7) 0,437

124 (79,5) 9 (75,0) 115 (79,9) 0,428

143 (91,7) 10 (83,3) 133 (92,4)

13 (8,3) 2 (16,7) 1(7,6) 0,447

141 (90,4) 9 (75,0) 132 91,7)

15 (9,6) 3 (25,0) 2 (8,3) 0,065

108 (69,2) 7 (58,3) 101 (70,1)

48 (30,8) 5 (41,7) 43 (29,9) 0,343
13,00 8,50 13,00 0,006

[9,00-16,00] [7,75-12,50] [9,75-16,00]

aValores expressos em forma de n (%), exceto onde indicado. ®Valores expressos em forma de mediana [intervalo

interquartil]. *Modelo de regressao logistica.

J Bras Pneumol. 2018;44(4):307-314

309



4

310

Biopsia percutanea com agulha grossa, guiada por TC, de nodulos pulmonares
menores que 2 cm: aspectos técnicos e fatores que influenciam a precisao

89 eram do sexo masculino e 81 eram do sexo
feminino, com média de idade de 61,5 anos (variagdo:
4-87). A média de tamanho das lesdes foi de 1,25 cm
(variagdo: 0,4-2,0). A maioria (80,4%) das lesdes
era predominantemente sdlida. Dezoito pacientes
com resultados ndo malignos foram excluidos pelos
seguintes motivos: sem seguimento (em 9), menos de
1 ano de seguimento apds a bidpsia (em 8) e morte
decorrente de outras causas durante o primeiro ano
de seguimento (em 1). O tamanho da lesdo esteve
relacionado com maior precisao (p = 0,037), ao passo
que a distancia entre a lesdo e a pleura, a proximidade
de fissuras pulmonares, o tamanho do trajeto da agulha
no parénquima pulmonar e o nimero de espécimes
obtidos, ndo. A Tabela 1 mostra todas as varidveis
analisadas quanto a seu efeito na precisdo diagndstica.
A analise da precisdo foi possivel em 156 bidpsias
(Figura 1). Os achados histopatoldgicos das bidpsias
sdo apresentados na Tabela 2. A precisdo diagndstica
global dessas 156 bidpsias foi de 92,3%. Todos os 144
resultados conclusivos da BAG-TC foram confirmados
como sendo benignos ou malignos por exame de imagem
de controle ou cirurgia. Na analise multivariada, lesGes
maiores apresentaram relagdo com maior precisao
global (OR = 1,30; IC95%: 1,08-1,57; p = 0,007),
ao passo que hemorragia parenquimatosa durante o
procedimento apresentou relagdo com menor precisao
(OR =0,13; IC95%: 0,02-0,75; p = 0,022). Algumas
das caracteristicas dos 12 nddulos cujo diagndstico foi
incorreto apds a bidpsia sdo apresentadas na Tabela 3.

O pneumotoérax foi a complicagdo mais comum;
ocorreu em 25 (16,0%) das 156 bidpsias. O
pneumotdrax foi leve em 5 casos, moderado em 13
e grave em 7. Dos 25 casos de pneumotorax, 10
diminuiram de tamanho ou permaneceram estaveis, ao
passo que 15 casos moderados a graves necessitaram de
drenagem toracica. Destes, 1 ocorreu antes da bidpsia,
isto €, durante a intubacdo, e esteve relacionado com
enfisema mediastinal volumoso secundario a lesdo
traqueal, e 3 foram casos de pneumotérax tardio,
identificados 24 h depois do procedimento.

Na analise multivariada, uma distancia > 3 cm entre
a lesdo e a pleura foi identificada como fator de risco
de pneumotdrax (OR = 16,94; 1C95%: 2,39-120,26),
a0 passo que a realizagdo de tampdo sanguineo apds a
bidpsia (n = 88/156; 56,4%) foi um fator de protecdo
contra o pneumotorax (OR = 0,18; 1C95%: 0,04-0,86).

No tocante a complicagdes hemorragicas do
procedimento, houve hemorragia alveolar em 15
bidpsias (9,6%), sendo leve em 10 e moderada em 5.
Além disso, houve 1 caso de hemotdrax leve. Nao foi
necessario nenhum tratamento adicional em nenhum
dos casos supracitados. Na analise multivariada, ndo
houve fatores de risco relacionados com complicagdes
hemorragicas.

As complicages incomuns foram infarto do miocardio,
em 1 paciente, e embolia aérea cerebral, em 1 paciente
(Figura 2). O infarto do miocardio foi causado pelos
anestésicos, e o paciente recuperou-se completamente;
a embolia aérea cerebral foi possivelmente causada
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pela ventilagdo com pressdo positiva durante a biopsia,
e o paciente apresentou disfuncdao cognitiva apesar
de ter recebido tratamento especializado.

DISCUSSAO

Os avancos recentes das técnicas de imagem e
protocolos de rastreamento permitiram a identificagdo
de um numero cada vez maior de nédulos pequenos
em muitas partes do corpo, tais como a prostata,
mamas e pulmdes.(!® A BAG-TC desempenha um
papel fundamental na avaliagdo de nédulos pulmonares
pequenos. Varios estudos com diferentes técnicas de
orientacdo e tamanhos de agulha mostraram que a
BAG-TC apresenta alta precisdo diagndstica.(® 1521

No presente estudo, 170 pacientes foram submetidos
a BAG-TC com agulha de calibre 20. Houve perda de
seguimento ou seguimento durante menos de 1 ano
em 18 pacientes, o que constitui uma das limitagdes do
estudo. A precisdo diagndstica da BAG-TC no presente
estudo foi de 92,3%. Esse achado é semelhante aos de
outros estudos que relataram a precisdo diagnostica
da BAG-TC de nédulos com menos de 2 cm (isto é,
87-95%).(121617) Ao contrario da maioria dos estudos,
nos quais se mede a precisao dos resultados malignos
apenas, nosso estudo mediu a “precisao global”, que
inclui a precisdo dos resultados benignos da BAG-TC.
Isso é especialmente importante no Brasil, onde a
tuberculose ainda é um problema de salde. A BAG
pode propiciar o diagnostico definitivo em casos de
infecgdo ou doenga benigna, evitando uma ressecao
pulmonar desnecessaria e a morbidade dela decorrente.

Existem varias motivos pelos quais a precisdo
diagnostica foi alta no presente estudo. Em primeiro
lugar, usamos a técnica coaxial, que permite a realizagdo
de multiplas biopsias apés a localizagdo da lesdo-alvo.
Em segundo lugar, realizamos BAG em vez de bidpsia
com agulha fina. Em terceiro lugar, contamos com um
patologista experiente em nossa equipe. Finalmente,
usamos um protocolo de bidpsia que consistiu em
trés bidpsias adicionais apds a obtencdo de tecido
adequado para o diagndstico (conforme determinado
pelo patologista).

A técnica coaxial é a técnica de bidpsia pulmonar
percutdanea mais recomendada’® porque
comprovadamente diminui a duracao do procedimento
e suas complicagbes. Além disso, é possivel coletar
espécimes maiores por meio de agulhas grossas
inseridas na agulha introdutora coaxial, o que facilita
a histopatologia.(*® Finalmente, a presenca de um
patologista experiente é extremamente Util porque
garante que a biopsia seja realizada na lesdo-alvo
e que o espécime coletado seja suficiente para o
diagndstico, especialmente quando a lesdo apresenta
um componente necrotico.

No tocante a agulha introdutora coaxial e a agulha
cortante, usamos sempre agulhas de calibre 19 e 20,
respectivamente. Para bidpsias percutaneas, deve-se
usar a agulha de menor calibre possivel capaz de
obter tecido suficiente para o diagndstico. Ha relatos
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Biopsia percutanea com agulha grossa, guiada por TC, de nodulos pulmonares
P menores que 2 cm: aspectos técnicos e fatores que influenciam a precisao

Tabela 2. Achados histopatoldgicos em 156 lesdes submetidas a bidpsia.

Diagnéstico da bidpsia Pacientes, n (%)
Doenga maligna/pré-maligna 100 (64,1)
Adenocarcinoma primario 48
Adenocarcinoma metastatico 21
Outra metastase 13
Tumor carcinoide 7
Carcinoma de células escamosas primario 6
Hiperplasia adenomatosa atipica 5
Doenca benigna 44 (28,2)
Infeccdo flngica 12
Pneumonia em organizacao 10
Granuloma caseoso 5
Granuloma nao caseoso 5
Inflamagéo cronica inespecifica 5
Hamartoma 4
Abscesso 1
Fibrose 1
Infarto pulmonar 1
Biopsia inconclusiva/material insuficiente 12 (7,7)
Total 156 (100)

Tabela 3. Caracteristicas dos nddulos cujo diagndstico inicial foi incorreto, bem como o diagnéstico final.

Caso Tamanho, Densidade Distancia da Espécime, Complicacées durante a Diagnéstico final
pleura, mm n biépsia
1 4 semissolida 3 >7 nenhuma Benigno - desconhecido
2 7 solida 2 >7 pneumotorax leve Benigno - desconhecido
3 7 semissolida 6 6 nenhuma Adenocarcinoma
primario
4 8 semissolida 8 7 nenhuma Adenocarcinoma
primario
b 8 solida 7 >7 nenhuma Metastase
6 8 semissolida 2 >7 nenhuma Benigno - fibrose
7 9 solida 4 1 sangramento leve Metastase
8 10 solida 2 >7 pneumotoérax moderado Metastase
9 12 solida 0 3 instabilidade Metastase
hemodinamica*
10 14 solida 31 3 sangramento moderado  Benigno - desconhecido
11 14 semissolida 15 >7 sangramento moderado  Benigno - desconhecido
12 14 solida 35 7 nenhuma Tumor carcinoide

*Q paciente apresentou infarto do miocardio durante a bidpsia, que foi interrompida imediatamente.

Figura 2. Em A, nédulo pulmonar com bordas ligeiramente irregulares, medindo 0,6 cm e localizado no segmento
basal lateral do lobo inferior direito. Em B, insercdo da agulha coaxial, guiada por TC. Em C, hemorragia alveolar apos
a coleta do primeiro espécime.
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de que quanto maior o calibre da agulha, maior o
risco de complicagdes.® Constatamos que, para
nddulos pulmonares pequenos, agulhas de calibre
20 podem ser usadas ndo apenas para histopatologia
e imuno-histoquimica, mas também para analises
moleculares e genéticas simultaneas. Esse achado
é importante em virtude da tendéncia crescente de
terapias personalizadas contra o cancer.

Pneumotdrax e sangramento foram as complicagdes
mais comuns em nossa amostra, com incidéncia de
14,3% e 7,4%, respectivamente. A drenagem tordcica
foi realizada em 8,7% dos pacientes que compunham
nossa amostra. Esses resultados sdo semelhantes
aos de estudos anteriores.(!21®) De acordo com as
diretrizes propostas por Gupta et al.,®® a excecdo de
uma, todas as complicagdes observadas no presente
estudo foram menores. A Unica complicacdo grave
foi a embolia aérea cerebral (em 1 paciente), uma
complicacdo relativamente rara.(®®

Varios fatores afetam a precisdo da BAG-TC de
lesGes pulmonares: lesdes < 1 cm,® lesdes < 1,5
cm,® lesBes nos lobos inferiores,® 2 espécimes
ou menos® e lesdes malignas.®® Em estudos que
analisaram os fatores supracitados em pacientes
com nddulos < 2,0 cm, o Unico fator que influenciou
positivamente a precisdo diagnostica da BAG-TC foi a
lesdo = 0,8 cm."”) No presente estudo, dois fatores
influenciaram a precisdo diagndstica global da BAG-TC:
o tamanho da lesdo e a hemorragia parenquimatosa.
Pelo que sabemos, este é o primeiro estudo em que a
hemorragia parenquimatosa esteve relacionada com
menor precisdo diagnostica.

Alguns estudos mostraram que lesdes menores
resultam em menor precisdo da bidpsia, 12 ao passo
que outros, ndo.(*?* No presente estudo, quanto
menor a lesdo, menor a precisdo diagndstica. Como
as biopsias de nddulos pulmonares menores que 1 cm
sdo desafiadoras, decidimos posicionar os pacientes
de modo a minimizar o movimento da lesdo-alvo e
aumentar a estabilidade tanto da agulha coaxial como
da de bidpsia. Isso é particularmente vantajoso no
caso de nddulos < 1 cm.

A hemorragia parenquimatosa foi outro fator que
influenciou negativamente a precisdao diagndstica
global. Constatamos que a hemorragia parenquimatosa
geralmente ocorre apos a primeira coleta de amostra e
resulta em ma visualizagdo em exames de imagem e
bidpsias subsequentes. Na TC, a hemorragia alveolar
apresenta coeficiente de atenuagao muito semelhante
ao de um nodulo pulmonar, que &, portanto, obscurecido
por ela. Assim, deve-se tentar obter o melhor espécime
possivel na primeira coleta, com a confirmagdo, por
TC, de que a agulha cortante tenha cruzado o maior
didmetro da lesdo-alvo.

Em suma, a precisdo diagndstica global da BAG-TC
de nddulos pulmonares menores que 2 cm, realizada
com agulha de calibre 20, é alta. O tamanho da les&o
e a hemorragia parenquimatosa sao fatores que estdo
relacionados com menor precisdo diagndstica. O
pneumotorax é a complicacdo mais comum da BAG-TC,
e apresenta relagdo com uma distancia > 3 cm entre a
lesdo e a pleura, ao passo que a realizacdo de tampao
sanguineo apds a bidpsia é aparentemente um fator
de protecdao em casos selecionados.
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