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RESUMO 

Duzentos e dois pacientes consecutivos, portado res de lesões pulmonm·es 

presumive lmente malignas, foram submetidos a punção pulmonar lranscutânea 

(PPTC) com agulha fina (0,6 - 0,7 mm), rad iograficamente orientada, procurando-se 

caracterizar. através de análise prospectiva. os fatores responsáveis pelo rendimento 

diagnóstico e por suas eventuais complicações. O diagnóstico final de câncer foi 

comprovado em 182 casos, 12 1 homens (66%) e 61 mulheres (34%), com média de 

idade de 62 anos (30 a 75). 

Fornm puncionadas 152 lesõe peri fé ricas (84%) e 30 centrais ( 16%), com 

diâmetro compreendido entre I ,8 e 8,0 em (média - 3,6 em) c profundidade, desde a 

distância imperceptíve l, até 6,0 em da superfície pleuraJ (média - 3,3 e m). A 

sensib ilidade diagnóstica foi de 87% ( 157/1 82) e especificidade de 100%. Resultados 

falso-negat ivos (23 casos) ocorreram em lesões escavadas. independe nte das 

dimensões; volumosas ( >5,8 e m de di âmetro), em qualquer localização; ou pequenas 

( < 2,5 em) e profundas ( > 4,0 em) especia ltnentc etn s ituação justa-d iafrag mática. A 

principal complicação fo i pneumotórax 17/ 182 (9 .3%), três deles requerendo 

drenagem ( I ,6%), todo~ em ponadores de DBPOC. com mais de 50 anos de idade. 

Sua ocorrência não roi relacionada ao vo lume das lesões, sua localização, o u à 

presença de necrose. Nove indivíduos (5%) apresentaram escarros sangüíneos em 

pequeno volume e com resolução espontânea, associados à punção de lesões 

escavadas e profundas ( > 4,6 em). Nenhuma complicação fatal foi registrada. 

O procedimento pode ser reali zado com segurança em regime ambulatoria l. A 

observação c lín ica por 30 a 40 minu tos foi suficiente para identificar os casos de 

pneumotórax requerendo drenagem. A prática siste m;Hica ele controles radiológicos 

para rast reamento de pneumotórax deve ser reservada p<ua aqueles de maior risco. 

Esta conduta s implifica o exame e reduz o custo operacional. 

Este estudo consolida a prática das PPTCs como importante recurso auxiliar ao 

diagnóstico do câncer de pulmão, especialmente quando considerado irressccável, 

reproduzindo os bons resu ltados de outos investigadores que utiliz<Ull tecnologia 

avançada. 
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ABSTRACT 

T1110 hundred mui 1wo COI/Seculive pa!ients IVith presumptive maliJ:nallt 

pufm01zary lesions underwe111 x m y guided tronsfltoracic 11eedle aspiration biopsy. 

The diagnostic value mui complicatio11s o.f lhe method 1vere prospectively eva!uared. 

Tlze final diagnosis of cancer 1vas made in 182 of the cases. 121 (66%) men and 61 

(34%) women. The average age was 62 years (30 to 75). One lwmlred and Pfty 11vo 

peripheral (84%) and 30 cemral lesions ( 16%) were aspirated. The diameter of the 

lesions rmzged .fi·om 1.8 to 8.0 em (average 3.6 em). The depth of the lesions varied 

.from directly subpleural to 6 em .from tlte pleural Stllface (a11emge 3.3 em ). The 

se11sirivity and specificity o.ft!te metftod were 87% (157/182) and 100%, respectively. 

The fa lse negative results occurred in cavitary lcsions regard/ess c~{ their size, 

whet!ter greater rlu111 5.8 em in any locarion, or smaller tht111 2.5 em deeply located 

lesions (> 4.0 em in depth ), especially (f ru(jacent r o the diafragm. 

The mosr c01mnon complication 1vas pneumothorax occurri11g in 171182 of the 

patients (9,3%). Closed chest drainage was required in 3 of l/tese patients ( 1,6%). Ali 

patienrs cmnplicating with pneumothorax had chronic obstructive pulmonary disease 

and were o/der thcm 50 years. The occurrence of pneumothorax l vt1S independem of 

tlte /esion size, its location or presence of tissue necrosü. Nine subjects (5%) 

presented small amowu of bloody sputum fo/lowing tlze procedure. Suclt episodes 

were se/f limiTed anel resolver! sponraneously and more likely ro occur in cavitary, 

deeply locared lesions ( > 4.6 em in deptlt ). No fawlities were relared lo tlzis metlzod 

o.f diagnosis anel it can be pe1jonned s((/'ely as an outpatient procedure. The cases 

complicating 1vi1h pnewnothorax requiring chesf drainage were identified within 30 

10 40 minutes of clinicai observation follmving the needle aspiration. The routine use 

of chesl x ray .following the procedure slwuld he clone only in high risk cases, in 

arder ro simpl(fy the metlwd and lmver its cosrs. \Ve COitsider rlwt .fine needle 

1ransthomcic aspirarion biopsy is tlll imporlant test in lhe diagnosis of /ung cancer, 

notably in IWIISIIrgical cases. witlt. a high diagnostic yield when campared with more 

invasive mui expensive methocls. 



• 1. 
-INTRODUÇAO 

1.1. Aspectos históricos: 

1.1.1. Os pioneiros: 

A primeira punção pulmonar transcutânea (PPTC) foi realizada antes mesmo 

do adven to da radio logia, por • LEYDEN ( 1883), na Alemanha, para a iclen t i fi cação 

de microorganismos em três pacientes port adores ele pneumonia. 

Três anos depois . .. MENETRIER ( 1886), na França, diagnosticou o primeiro caso 

de câncer de pulmão através da PPTC. 

1.1.2. P1·incipais restrições ao procedimento: 

A ocorrênc ia ele sangramcnto, de pneumotórax c de embolia gasosa, 

complicações potencial mente fatais. assim como, a presumida possibi lidade de 

disseminação hcmática à distânc ia, ou, até mesmo, o implante parie tal de células 

ncoplás icas malignas, contribuíram, de rorma decisiva, para restring ir a indicação 

deste proced imento (LIMA, 1977; PORTO, J 991 ). 

1\ ausência de equipamento radio lógico adequado, bem como, o ca libre 

exagerado das agulhas de biópsia c a falta ele confiab ilidacle no exame c itopato lógico 

const itu íram os principais empecilhos para aceitação do método (LIMA, 1977; 

STlT lK ct al., 1983: PORTO, 199 1; KüSTER ct ai., 1992). 

* LEYDEN. H. apud DAHLGREN. S. & NORDENSTROM, 13.- Trnusthoracic Needk Biopsy. 
Year Book Meu. Publ.. Chicago, 1966. t 32p. 
MENETRTER, P. apuu DAH LGREN, S. & NORDENSTROM. B. - T ransthoracic Needlc Uiopsy . 
Ycar flook Med. Publ., Chicago, !966. 132p. 
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1.1.3. A era moderna das PPTCs: 

Em 1930, MARTrN & ELLIS realizaram diversas punções em vários 6rgãos, 

inclusive no pulmões. valendo-se. de forma pioneira. de uma seringa acoplada a 

uma agulha de menor ca li bre. Este l'mo comprovou significati va redução das 

complicações, mas o êxito do procedimento ainda dependia ele c ito logistas 

experie ntes, o que, na época. represemava dificuldade considerável (LiMA. 1977; 

PORTO, 199 1). 

Em 1966, NORDENSTRÓM, rad iologista, e DAHLGREN, patoJogisra com 

ampla experiência em citopatologia, publicaram vasta monografia. relatando sua bem 

docu mentada casuística, ut i I izando agulhas menos ca librosas (0 ,9 a 1.2mm de 

diâmetro externo) e con trole lluoroscópico biplanar com intensificaclor de imagem. 

introduzindo a era moderna das PPTCs. 

Estes autores (DAHLGREN & NORDENSTRÓM, 1966) punc10mmun 5 L9 

lesões pulmonares, algumas delas com 0,5 em de diâmetro, em qualquer localização 

dos pulmões. 

Desde então, o método foi revi talizado, observando-se um crescimento explos ivo 

deste procedimento. 

1..1.4. Fatores rcspons~heis pelo ressurgimento: 

V{u·ios fatores foram responsáveis por seu ressurgimento (SINNER, 1976; 

STlTlK. 1989; KüSTER et ai.. 1992): 

a) aprimoramento da técnica radiológica, permitindo um controle mais 

adequado das lesões pulmonares a serem puncionadas, princ ipalme me com 

o aclvemo ela nuoroscopia com intensificaclor ele imagem c, mais 

recentemente. da tomografia axial computadorizada: 

b) aperfe içoamento e me lhor ace itação elo diagnóstico citopatológico; 

c) aplicação de "agulhas finas": 

cl) me lhor controle das complicações. 
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1.2. Calibre das agulhas: 

Não há uma definição precisa para qualificar as ·'agulhas finas" (STERRET et al., 

J 982). Em outros órgãos, as de 0,6 mm são as mais usadas (STERRET er a i. , 1982). 

Embora estabelecido ele forma arbitrária, p<ml muitos (DAHLGREN & 

NORDENSTRÓM , 1966: SINNER. 1973: TAO et ai., 1980; WESTCOTT, 1988; 

SEYFER et al., 1989) ·'agulhas finas" , ão aquelas cujo diâmetro externo está 

compreendido entre 0,6 a I ,3 mm. 

Mais recentemente, ZA V &A & SCHOELL (1981 ) introduziram o uso de 

"agulhas ultra-finas", para designar aquelas com o diâmetro externo de 0,51 a 0,56 

mm, documentando redução do risco de complicações, sem prejuízo elo rendimento 

diagnóst ico, quando comparado aos resultados obtidos com o emprego de agulhas de 

maior calibre (0.9 a 1.2 mrn). 

Awalmente, as agulhas mais usadas 

para PPTCs são aquelas com diâmetro 

externo ele 0,6 e 0,7 mm. 

Calibre ou diâmetro ex terno das 

agulhas ele punção (Tabela I): 

1.3. Séries nacionais: 

A experiência acumulada nos 

diversos serviços tem comprovado que o 

método é simples, rápido, seguro e econô

mico, para obter amostras para exame 

(FRABLE, 1983). 

Tabela 1: Conversão de milíme1ros (mm ) 

para gauge (g): 

111111 g 

1,8 14 

J ,6 16 

1,1 18 

LO 19 

0,9 20 

0,8 2 1 

0,7 22 

0,6 23 

0,56 24 

0,5 1 25 

Desde então, este procedimento tornou-se um elemento imprescindível à 

propcdêutica de diversas formas de doenças pulmonares. e grandes séries são 

e ncontradas na 1iterat.ura (DAHLGREN & NORDENSTRÓM, 1966; S INNER, 

1973: SAGEL et al. , 1978; TAO et al., 1980; TODO et ai. , 198 1; PORTO, 1991). 
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No entanto, poucas publicações têm urgido em nosso meio sobre o rema 

(LIMA, 1977; LEMOS, 1982; AlDÊ et aJ., 1983; PEREIRA E SlLVA. 1983; AlDÊ 

ct ai., 1986; BARBAS FILHO et aL, 1987; JUNQUEIRA et ai., 1990; PORTO. 

199 1). 

1.4. Introdução do método: 

1.4.1. No Brasil: 

No Bras il, a prática de PPTC foi in iciada, ele forma sistemática, por Porto 

(UMA , 1977), em 1968, no Pavilhão Pereira Filho, em Porto Alegre- RS, contando 

atualmente com mais ele 2500 casos, sem nenhuma complicação fatal (PORTO, 

1991 ), valendo-se ele uma técnica muito s imples, que dispensa o auxílio ele 

i ntcns i ricador de imagem com circuito de televisão, ao contrário do que tem sido 

preconizado pela maioria dos investigadores (DAHLGREN & NORDE STRÓM. 

1966: HAYATA et ai. , 1973; SINNER, 1973; ZELCl-1 ct ai. , 1973: BERQUIST et 

ai., 1980: JEREB, 1980). 

1.4.2. No Estado da Bahia: 

Na Bahia, o método foi implantado por LEM OS ( 1982) c por PEREIRA e 

S ILVA ( 1983), ambos egressos do Pavilhão Pereira Filho. 



• 2. 
OBJETIVOS 

O principal objeti vo deste estudo é de estabelecer uma análise prospectiva de 

uma série ele 202 punções pulmonares transcutâneas rea li zadas no período de L 980 a 

1987, na Faculdade de Medicina da Un ivers idade Federal da Bahia. 

Utilizando-se a mesma técnica descrita por PORTO (L991 ), procurou-se 

corre lac ionar o rendimento do método e suas evenlLwis complicações, com o 

tamanho das lesões, sua cl is tfmcia até a plc ura (profundidade) e a eventual presença 

de necrosc na intimidade das mesmas. 

Estes aspectos têm merecido pouco destaque na I i teratura (SINNER, 1976; 

BERQUIST et ai. , 1980; JEREB, 1980; POE et ai. , 1980). 

Outro ponto de interesse é a di scussão, nesta série. sobre a capacidade de 

caracte rização citopato.lógica das neoplasias pulmonares. Este fato é pertinente, 

considerando-se o diferente comportamento biológico dos diversos cânceres de 

pulmão, a necessidade de sua especificação no estadiamento onco.lógico e as 

conseqüentes diversidades elas medidas terapêuticas. 



• 3. 
PACIENTES E MÉTODO 

3.1. Critérios de seleção dos pacientes: 

Foram arrolados iniciaJmente 202 casos consecutivos de pacientes portadore 

ele Jesões pulmonares presumivelmente sólidas, para as quais. a possibilidade 

cliagnóst ica de carci noma brônquico foi fortemente considerada. Todos submetidos a 

PPTC no Serviço de PneumoJogta da Faculdade de Medicina da Universidade 

Federal da Bahia, no período de 1980 a 1987, conforme a técnica descrita mais 

adiante. 

A idade dos pacientes variou dos 30 aos 75 anos (média - 62 anos), sendo 134 

homens e 68 mulheres. 

Os pacientes foram selecionados conforme os seguintes critérios: 

a) Portadores de nódulos ou de massas pul monares isolados. de localização 

periférica; 

b) Portadores de nódulos ou de massas pulmonares isolados, de localização 

cen tral , cujo diagnóstico não pôde ser estabelecido pela <málise do escarro 

ou pela ribrobroncoscopia; 

c) Portadores de tumores do extremo-ápice (Tumores de Pancoast). 

3.2. Caracterização das lesões pulmonares: 

Definiu-se por '·nódulo", ele forma arbitrári a, uma lesão esférica ou ovóide, 

presumivelmente sólida, com diâmetro menor ou igual a 4,0 em. As demais foram 

denominadas .. massa··. 
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Respe.itando-se a tridimensionaliclade do espaço caracterizada no par 

radiológico, as lesões foram consideradas cenrrais, quando envolviam os brônquios 

pré-segmentares, projetando-se na topografia dos hilos pulmonares. Enquanto 

aq uelas d ista is aos brônquios pré-segmentares, localizadas na int imidade do 

parênquima pulmonar, foram consideradas periféricas, independente da distância até 

a pleura. 

Não foram puncionadas lesões primariame nte mediastinais. 

3.3. Tipos de agulhas utilizadas: 

Foram utilizadas exclusivamente agulhas finas, de ca libres 0 ,6 e 0.7 mm, cujo 

comprime nto variou de 60 a 11 O mm, conforme a localização da lesão. 

3.4. Regin1e ambulatorial x hospitalar: 

Os proced.imentos foram efetuados preferentemente em regime ambulato rial , 

exceto para aqueles já internados. 

3.5. Procedimento pós-punção: 

Optou-se pela realização sistermíti ca ele controles radiológicos e m expi ração 

máxima. imediatamente após o procedimento. Na ausência ele pneumotórax, após 

observação clínjca por cerca ele 30 a 40 minutos, o paciente e ra liberado para casa, 

com orientação de retornar imediatamente ao Serviço, na eventual idade de 

surgime nto de dor torác ica e/ou de dispnéia, para submeter-se a nova ava liação 

clínica c radiológica ou. em sua ausência. depois de 3 a 5 dias, para receber o 

resultado. Nesta oportunidade, era submetido a nova avaliação clínica, procurando-se 

identificar eventuais complicações. 

A ocorrência de pncumotórax signi fi cativo, imediato ou tardio. constituiu 

critério de imernamento pma observação adequada da evolução, c, q uando 

necessário. indicou-se a drenagem tOrácica, conforme os critérios descritos 

("di scussiío"). 

BIBLIOTECA 
FAMED/HCPA 



4.1. Preparo do paciente: 

•4• 
TÉCNICA 

A técnica de PPTC empregada neste estudo é a mesma preconizada por 

PORTO ( 199 1): 

Após jejum de, pelo menos, 4 horas, cada paciente é minuciosamente 

c ientificado da finalidade do exame, de sua técnica e das eventuajs complicações. É 

dispensável a aplicação de drogas sedati vas, assim como, o uso de in tens i ficador de 

imagem c de tomografia ax ial computadorizada. 

4.2. Demarcação radiográfica do ponto cutâneo: 

A carência de recursos obrigou-nos a busc;:u· vias alternativas e, neste sentido, a 

"demarcação radiogrúfica do 

ponto cutâneo" mostrou-se uma 

opção viável. Tal demarcação é 

realizada, util izando-se inicial-

mente um radiograma de tórax 

em inc idência póstero-anterior 

(PA), traçando-se nele duas retas 

ortogonais, tendo como ponto de 

reparo a inc isura jugular. A reta 

longitudi nal coincide com o eixo 

do csterno e a reta transversal 

corta este plano. indo em di reção 

Figura I: Demarcação do ponto cutâneo para introdução 

daagu1ha (LIMA. 1977; PORTO, 1991 ). 

ao centro geométrico da lesão (Fig 1). Estas medidas radiográficas são fac il mente 

transferidas para o tórax do paciente, valendo-se dos mesmos pontos de reparo, onde 
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é fixado um indicador metálico na pele, cuja locali zação é testada com novo 

radiograma centrado no marcador radiopaco (Fig 2). Este último é realizado com o 

paciente devidamente posicionado na mesa de exames radiográficos, e em 

capacidade residual funcional (CRF). Não havendo a superposição do objeto 

metálico com o centro geométrico ela lesão, repere-se o radiograma, corrigindo-se 

previamente a posição do marcador. 

Após esta demarca

ção, e antes de sua retirada, 

deve-se pressionar o indica

dor metálico sobre a pele, 

para registrar temporaria

mente o ponto ideal para 

introdução ela agu lha. 

4.3. Posicionamento 

do paciente: 

Como rotina, o pa

ciente é posicionado em 

decúbito dorsal ou ventral, 

optando-se, naturalmente, 

por aquele que permita o 

melhor acesso, conside

rando-se a menor faixa de 

Figura 2: Demarcação radiogrM"ica do ponto 

cutfinco com objeto metálico. 

parênquima pulmonar interposta entre a lesão c a pleura, assim como, procurando-se 

evitar a proximidade dos grandes vasos e de eventuais bolhas de enfisema. 

Todo o cuidado deve ser tomado para que se perfure unicamente a ple lll·a 

visceral do lobo a ser puncionado. A eventual laceração de duas pleuras, 

especialmente quando transfixacla a elo segmento superior do lobo inferior, para a 

punção de lesões situadas no lobo superior, determina, quase certamente, o 

surgimento de pneumolórax (fig 3). 
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S~perior 
Superior 

Lado Esquerdo Lado Direito 

Figura 3: Lcsfio do lobo médio (lado esquerdo): a abordagem pela parede posterior do tórax envolve a 

translixaçflo de uma superfícre pleural adicional: (lado direito) lesão do lobo superior direito: a abordagem 

pela parede anterior (A) transtixa menor número de upcrfícies pleurais do que na abordagem posterior 

( 13 e C). (adaptado de ST LOUlS EL ct ai., 1984 ). 

4.4. Vias de acesso: 

O acesso pela parede lateral do tórax, através desta técnica, sempre que 

possível deve ser ev itado, especialmente tratando-se de lesões pequenas e profundas, 

quando uma pequena variação involuntária no posic ionamento do paciente, poderá 

causar consideráve l desvio no trajew da agulha. 

4.5. Finalidade do radiograma em perfil: 

O radiograma de tórax em perfil deve ser usado para determinar a distância 

entre a pele e a lesão pulmonar a ser percorrida pela agulha ele punção. 

4.6. Anti-sepsia e anestesia: 

Após a anti-sepsia da pele com álcool iodaclo, procede-se a anestes ia local com 

xi loca ína a 0,5%, abrangendo a superfície pleural. 
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4. 7. O corte na pele: 

Em seguida, utilizando-se uma lâmina de bisturi n° li , faz-se pequeno cone na 

pele, através do qual será introduzida a agulha de punção. Este corte destina-se a 

preservar o fio da agulha, a faci litar a sua introdução e a favorecer a percepção da 

resistência das diversas estruturas interpostas até a lesão. 

4.8. O conjunto agulha-torneira-seringa: 

Com o paciente em CRF e sem tossir, introduz-se a agulha, de calibre 0,6 ou 

0,7 mm, com o comprimento compreendido e ntre 60 e I lO mm, perpendicu larmente 

ao plano da mesa, acoplada a uma torneira de uma via, e esta, por sua vez, a uma 

seringa ele 20 mL. 

A utilização da torneira, sugerida por PORTO ( 199 1 ), tem por tinalidades 

evitar a perda do material durante a aspiração c reter o aspirado no interior ela agulha, 

impedindo que o excesso seja trazido para a seringa. 

4.9. Punção aspirativa: 

Ati ngindo-se a profundidade determinada, e com a percepção de pequeno 

aumento de resistência. processa-se a aspiração elo material da Jesão, ao final ela quaJ, 

a torneira é fechada por um auxiliar, reti rando-se todo o conjunto. Esta seqüência 

costuma ser repetida duas ou três vezes, na dependência da qualidade do materi.al 

aspirado, que deve ser sufic iente para a confecção elos esfregaços (tota l de 3 a 6 

JfimilHlS) . 

A introdução da agulha eleve, naturalmente, respeitar as estruturas ne rvosas e 

vascu lares que margcam a borda inferior das costelas. A16m disso, a agulha eleve ser 

lavada cada vez que penetre no tórax , para prevenir o eventual implante ele células 

neophisicas em seu trajeto. 
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4. LO. Confecção dos esfregaços: 

Para a confecção dos e fregaços. deve-se posicionar a agulha de modo que a 

sua extremidade distai toque o centro da lâmina esteri l izada, formando um ângulo de 

30° entre si, procurando-se evitar a formação de artefatos. Apenas uma pequena gota 

do material aspirado é necess{u·ia c suficiente para a feitura dos esfregaços. Uma vez 

rapidamente distendido o material com uma espátula, estando ainda úmido, as 

lâmina~ são imediatamente mergu l hada~ em um frasco contendo álcool-éter em 

parres iguais, onde permanecem por, pelo menos, vinte a trinta minutos, para fixação. 

Tais csfregaços são corados pela técnica de Papanicolaou, podendo fornecer o 

resultado rapidamente. 



• 5. 
RESULTADOS 

5.1. Critérios de exclusão: 

Foram excluídos sete, dos 202 casos iniciais. cujas amostras citológicas 

mostraram-se negativas, não sendo possível estabelecer-se o diagnóstico de certeza 

ou realizar-se um acompanhamento adequado. 

5.2. Caracterização dos aspirados negativos em portadores de 

outros tipos de lesão (VN): 

Em outros 13 casos, em que as amostras ci tológicas foram negativas para 

células neoplásicas malignas, o diagnóstico foi estabelecido por toracotomia, com os 

seguintes resultados: 

a) Tuberculomas (7 casos); 

b) Tumores carcinóiclcs (3 casos); 

c) Condro-adenomas (2 casos); 

d) Pneumonia organizante (I caso). 

5.3. Caracterização dos falso-negativos (FN): 

I louve 23 casos com resultados falso-negativos. O diagnóstico ele câncer de 

pulmão nestes últimos foi confi rmado posteriormente por toracotomü1 ( 10 casos), 

fibrobroncoscopia (3 casos). mediastinoscopia (2 casos) e nccrópsia (8 casos). 
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5.4. Distribuição dos casos com resultados positivos (VP): 

Os 159 casos com citologia pos itiva do aspirado pul nlOnar mostraram a 

seguinte distribuição: 

a) Carc inoma indifcre nc iado de grandes células (5 1 casos); 

b) Acle nocarcinoma (44 casos); 

c) Carcinoma epidermó icle (33 casos); 

d) Carcinoma indifcrcnciado de pequenas célu las (12 casos); 

e) Carcinoma ( 19 casos). 

Em virtude da exjgü idade do material presente nos esfregaços, o citolog ista não 

conseguiu ir alé m do diagnóstico de "carc inoma" nestes últimos 19 casos. 

Tabela 2: Caracterização Citológica x Idade 

Idade Epidermóide A de no- rac· IPC11 Carcinoma Negativos Total 

carcinoma 

2 1-30 o o o o o 1 

3 1-40 2 3 2 10 

41-50 3 6 3 4 3 20 

5 1-60 15 18 3 1 o o 5 69 

6 1-70 lO 11 12 5 8 11 57 

7 1-80 4 6 2 7 5 25 

Tota l 33 44 51 12 19 23 182 

' lndifcrenciado de Grandes Células 

• lndifcrenciado de Pequenas Células 

Não foram identilicados resultados falso-positi vos. 

Todos os 33 indivíduos portadores de carcinoma epidermóide, assim como, os 

12 com em-cine ma indifcrcnciado de pequenas células, enun fumantes (Tab 3). Não 

se observou tal correlação com os demais tipos de tumores. 
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Tabela 3: Caracterização Citológica x Sexo x Tabagismo 

Resultados 
Epidcr- A de no- Carci- Negativos 

Caracterísl icas mó ide carcinoma IGC" IPC" no ma Total 
Homens 

• Fufllantes 26 7 34 I l 7 10 95 

• Não Fumantes o 8 8 o 6 4 26 

Mulheres 

• Fumtmtes 7 14 8 3 34 

• Não Fumames o 15 L o 3 8 27 

Total 

• Fumantes 33 2 l 42 12 10 11 129 

• Nüo Fumantes o 23 9 o 9 12 53 

Total 33 44 51 12 19 23 182 

5.5. Casuística e abordagem: 

5.5.1. População estudada, características das lesões e vias de acesso: 

A série em estudo compreende 182 casos de carcinoma brônquico (VP- 159; 

FN-23), em 12 1 homens e 6 1 mulheres, sendo 152 (84%) peri féricos e 30 ( 16%) 

centrais. Den tre os periféricos, dois preencheram os critérios para o d iagnóstico do 

Tumor de Pancoast. 

Considerando-se o maior diâmetro das lesões puncionadas, o tamanho variou 

de 1,8 a 8,0 em (média- 3,6 em). 

A distânc ia compreendida entre a pleura c a superfície externa da lesão 

(profundidade) variou, desde a distância imperceptível ( lesões supostame nte aderidas 

~~ parede tonk ica) até 6,0 em (média- 3,3 em). 

A via de acesso fo i a parede posterior e m 114 oportunidades (63%), e a anterior 

utilizada 68 vezes (37%). Em nenhuma oponunidade foi e mpregada a via lateral. 



16 

5.5.2. Distribuição dos falso-negativos: 

Dos 23 casos com resul tados falso-negat ivos. 8 apresentavam lesões escavadas; 

7 ti nham lesõe com 2.2 em, ou menos, de diâmetro, distando 4,0 em, ou mais, da 

superfície pleural: 5 apresentavam lesões com 5,8 em, ou mais, de diftmctro. 

independente ele sua loca li zaçflo; apresentou pneumotórax imediato que 

inviabilizou a conclusão do exame; c 2 tinham nódu los com menos de 2,5 em de 

diâmetro, com 3,0 em de profundidade, ambas de localização justa-diafragmálica. 

5.6. Complicações: 

5.6.1. Pncumotórax: 

Das complicações ex.istentes, 171182 (9 ,3%) pacientes apresentaram 

pneumotórax, 3 deles ( I ,6%) requerendo drenagem. Nestes últimos, sua identificação 

fo i e fetuada dentro dos primeiros 30 a 40 minutos de observação subseqüentes ao 

procedimento. 

Todos os 17 casos de pneumolórax nesw série ocorreram enl portadores de 

DBPOC, com mais de 50 anos de idade. 

5.6.2. Hemorragias pulmonares: 

A presença de hemorragias pulmonares exteriorizou-se através de escarros 

sangüíneos. Foi registrada em 9/182 casos (5%). e ocorreram imediatamente após a 

punção, observando-se resolução espontânea em todas oportunidades. Nestes, a 

distância entre a lesão e a pleura fo i sempre superior a 4,6 em, c em 5 deles havia 

cavidades necróticas de permeio. 

5.6.3. Outras: 

Não houve casos de embo lia gasosa sintomática ou ele implante parielal de 

células neoplásicas. 

Não ocorreu nenhum caso de óbito diretamente relacionado ao procedimento. 



• 6. 
DISCUSSÃO 

6.1. Métodos de orientação às punções: 

Atualmente, as PPTCs devem ser efeLuadas, pre ferentemente, sob controle 

fluoroscópico bip lanar com intensificador de imagem (ST LTIK, 1983; PO RTO, 1991) 

ou com o auxílio de tomografia ax ial computadorizada (JO HNSTON, 1984; 

YANSONNEMBERG et ai. , 1988). 

6. 1.1. Evolução das punções no PPF 0
: 

o Pavi lhão Pereira Filho (PPP), até 1988, as PPTCs foram realizadas com a 

técnica de demarcação rad iognifica aqui também empregada (PORTO, J 99 1). A 

pa rl ir daquela data, passou-se a utilizar o controle lluoroscópico bip lanar com 

intens ificador ele imagem. Mais recentemente ( l990), alguns têm s ido reali zados sob 

orie ntaçilo ele tomogra fia ax ial computadorizada (PO RTO, 199 1 ). 

6.2. PPTC x Fibrobroncoscopia x CTV A x CTCA: 

Nódu lo pulmonar periférico (NPP) constitu i uma lesão es rérica, com d iâmetro 

menor ou igua l a 3.0 em , circundada por parênqu ima pul monar ou por pleura visceraJ 

(FRASER el ai. , 1989). Sua natureza maligna é comprovada em 40 a 50% das vezes, 

e representa, habitualmente, carcinoma brônquico (U LLfNGTON, 1982). A 

rcssccção cirúrgica é considerada curativa em 80% dos casos de carcinoma brônquico 

periféri co (estádio l) (MOUNTAfN, 1986). Em sua maioria, entreranlo, no momento 

do diagnóstico, tais lesões apresentam-se em fase avançada, sem cond ições de 

ressecabili clade, mas com perspectivas de tralamcnto pa liativo. Nestes casos, o 

d.iagnósti<.:o deve ser comprovado por procedimentos de pouco risco, baixo custo e 

míni mo desconfort o para o pacienle (LANDRENEAU cl ai. , 1993). 

8\BL\OTE:Cn 
FAMED/HCPA 
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Os critérios que sugerem a natureza benigna de um NPP compreendem: 

padrões especíl'icos de calcificação (lumeliforme. difusa. tipo pipoca ou puntiforme 

central), especia lmente através de TC (ZERHOUN l et ai., 1986); e/ou a comprovada 

imutabilidade da lesão por um período mínimo de 2 anos, através de amílise 

retrospectiva (NATHAN et ai., 1962: STEELE et ai., 1973). A conduta expectante é 

reservada exclusivamente para os casos que preencham estes critérios 

(LAUNDRENEAU, 1990). 

Habitualmente, as lesões centrais são da competência da biópsia endoscópica, 

enquanto as periféricas ficam ao alcance das agulhas de punção transtorácica 

(PORTO, 1991 ; KüSTER et ai., 1992). Considerando-se as lesões peri féricas, a 

PPTC é o método ideal para diagnóstico, especialmente dos tumores de Puncoast 

(WALLS el ai., 1974; STITrK, 1989). Suas principais limitações res idem na 

incapacidade de efetuar o estadiamento, e na dificuldade de interpretação dos 

resultados negativos. 

Tais limites, entretanto. não são obrigatoriamente tão rígidos , ficando a 

indicação destes métodos na dependência da experiência de cada instituição 

(PORTO, 1991 ). Assim, tanto a fibrobroncoscopia tem acesso a nódulos periféricos, 

desde que em mãos experientes e com controle radiológico adequado, como as 

agulhas de punção podem invadir as áreas centrais dos pulmões, habitualmente 

dominadas pelos métodos encloscópicos (W ALLACE et al. , 1982). 

Entretanto, alguns autores (NAlDlSH et aJ .. 1988) têm demonstrado resultados 

desanimadores relacionados :1 acurácia cliagnóstica em NPP, através de escovados e 

biópsias broncoscópicas, exceto para ~t s raras ocasiões em que há extensão enclobrôn

quica. Outros (RA Y et ai., 1976; TOOMES et al., 1983; HIX et ai., 1989: WEBB, 

1990; LANDRENEAU et al., 1993) reservam a PPTC exclusivamente para os casos 

não-cirúrgicos. Neste particular, a cirurgia torácica vídeo-ass istida (CTV A) representa 

procedimento alternativo de grande utilidade no diagnóstico c estadiamento do carci

noma brônquico. podendo realizar ressecções em cunha e lobectomias, especialmente 

em indivíduos ele mau risco cirúrgico (ERRET et ai. , 1985, MJLLER et ai. , 1987; 

ROHWEDDER .IR et ai.. 1988). Além disso. tem o mérito de selecionar casos para a 
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ci rurgia torácica a céu aberto (CTCA). LAUNDRENEAU et ai. (1993) ulilizam a 

CTVA para a ressecção de nódulos pulmonares não-calc ificados, com diâmetro inferior 

a 3,0 em. cujo diagnóstico não fo i comprovado por métodos menos invusivos, 

sobretudo na ausência de extensão endobrônquica. 

Ao lado da capacidade de estabelecer o diagnóstico. a fibrobroncoscopia é 

ex tremamente úti l no estadiamento do cm·cinoma brônquico, cons iderada por mui tos 

(CAMARGO & PORT O, 1991 ), procedimento indispensável ao manejo pré

operatório, mesmo para aqueles com o diagnóstico ci to/hi slopalológico de câncer 

prev iamente comprovado. 

Considerando-se os casos cirúrgicos, a f"ibrobroncoscopia mostra-se vantajosa 

na determinação da ressecabilidade em função do coto brônquico, na extensão da 

ressecção ex igida e, eventualmente, na constatação de eventual envolvimento não 

suspeitado (CAMARGO & PORTO, 1991). 

A despeito de sua limi tação no estadiamento do carcinoma brônquico. a PPTC 

conserva sua ampla indicação em casos presumivelmente irressecáveis, cujo 

tratamento rad io ou quimioterápico depende da comprovação diagnóstica c da 

caracterização c itológica. 

Segundo a opinião do autor, estes métodos são complementares, e não, auto

excludentes. 

A carência de recursos em nosso meio obrigou a procura de métodos alternativos. 

surgindo a técnica ele demarcação radiográ1ica do ponto cutâneo, criada por PO RTO 

( 199 J) e aqui empregada. Esta é uma técnica acessível, envolve instalações radio

lógicas modestas e fornece resultados comparáveis aos das grandes séries (tab 4). 

6.3. Sensibilidade do método e os fatores determinantes: 

Ana li sando-se o rend imento d iagnóstico das neoplas ias pulmonares mali gnas 

através das PPTCs, sua sensibilidade varia de 74 a 98 % (Tab 4), superponível à dos 

nódu los pulmonares metastáticos (WESTCOTT, 1980; ZA V ALA & SCHOELL, 

198 1; KHOURI ct ai., 1985). Várias séries ela li teratura (MEYER e t ai., 1970; 

SlNNER, 1973; HOUSE et a i. , 1977; S AGEL et a i. , 1978; S lNNER, 1979; POE & 



20 

TOBJN, 1980; WESTCOTT, 1980: ZAVALA & SCHOELL, 198 1; KHOURl et ai. , 

1985) registram re ndimento superior a 90%. 

Nossa série mostrou sensibilidade de 87% (Tab 4). 

Embora o fndice de rendimento d iagnóstico seja diretamente proporc ional à 

experiência do serviço (TAO el al. , 1980), e a tnxa de complicações inversamente 

proporcional :1 perícia do investigador (SlNl\TER, 1976; ALISSON et al., 198 I ), a 

variação destes índices depende fundamental mente da metodologia empregada e da 

seleção dos pacientes (TODO et al., L 981 ). 

Tabela 4: Rendime nto diagnóstico elas PPTCs, em função do tamanho das lesões e 

calibre das agulhas: 

Referência 
GfBNEY ( 198 1) 
HAYATA ( 1973) 
TODD ( 198 1) 
PORTO (199 1) 
JOHNSTON ( 1984) 
VONSONNEMBERG ( 1988) 
Série e m estudo ( 1995) 
TAO ( 1980) 
ZELCH ( 1973) 
ZAVALA ( 1981 ) 
WANG (1988) 
SAGEL ( 1978) 
S INNER ( 1973) 

Procedimentos 
(n) (*) 

72 
16 

177 
546 
103 
124 
182 
7 12 
139 
25 
49 

896 
196 

(* ) selecionados apenas os casos de ncoplas ia malígna. 

(-) Dauos não espcci ficados 

Sensibilidade 
(%) 
74 
75 
76 
79 
84 
86 
87 
89 
89 
90 
93 
96 
98 

Tamanho 
elas lesões 

(em) 

<2 
<2 

> 2,5 

0,3-4,0 
1,8-8,0 

1,8-4,0 
0,5-6.0 

0 ,4-2 ,0 

Agulhas 
(mm) 

0,6- 1,3 
L,O 
0,9 

0 ,6-0,7 
0 ,7 

0,6-0,7 
0,6-0 ,7 
1,2-2,6 

0 ,5 
1,1 
I ,3 
I , J 

Consjderando-se a desuniformidade metodológica que envolve as cl i versas 

séries, o rendimento diagnóstico deve ser analisado de forma crite riosa. 

Embora BERQUIST e1 ai. ( 1980) tenham relatado menor rencl i mento 

diagnóstico (69%) para pequenos nód ulos (1 a 2 em de diâmetro). outros autores 

(S INNER, 1973; JEREB, 1980; KHO URl et ai., 1985; WESTCOTT, L988) não 

reg istraram d iferença s ignificativa. 
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Na série em estudo, o diâmetro dos J 82 casos de carcmoma brônquico 

puncionados variou de 1.8 a 8,0 em (média- 3,6 em), sendo 152 periféricos e 30 

centrais. 

As lesões mais superriciajs estavam supostamente ader.idas à parede do tórax, 

enquanto a mais profunda distava 6,0 em da superfície pleural (rnédia-3,3 em). 

Resul tados falso-negativos resultam de (WESTCOTI, 1988): 

a) técnica inadequada; 

b) seleção de lesões pouco acess íveis (pequenas dimensões e com maior 

profundidade); 

c) presença de inflamação periférica e de necrose central (LAUBY et ai. , 1965; 

LALLI et ai., 1978; JEREB, 1980; STITIK et ai., 1983 ; WESTCOTT, 

1988). 

Nossos 23 casos com resul tados fa lso-negativos apresentavam as seguintes 

características: lesões escavadas ele qualq uer tamanho. ou vo lumosas não-escavadas, 

nódulos pequenos e profundos, ou pequenos e justa-diafragmáticos. 

Considerando-se aq uelas escavadas e/ou volumosas, recomenda-se, 

habitualmente, ev itar a aspi ração de sua porção central, onde a necrose costuma ser 

mais ostens.iva, prejudicando a análise das características celu lares . Esta tem s ido a 

orientação seguida por diversos investigadores (LAUBY et ai., 1965; SINNER, 1973; 

SlNNER, 1976; LALLl et ai. , "1978; JEREB, 1980; STERRET et ai. , 1982; FRABLE, 

1983: STITIK et ai. , 1983; WESTCOTT, 1988). 

As lesões pequenas c profundas, por outro lado, tornam-se menos acessíveis a 

este método. especja lmente quando o diâmetro é inferior a 2,5 em. Observação 

semelhante foi feila por BERQUIST c l ai. (1980), utilizando intensificador de 

imagem. c por PORTO (199 1), com esta mesma técnica. Esta limitação ao método 

aqui empregado assume menor relevânc ia, tendo em vista o pequeno número ele 

casos de câncer ele pulmão identificados com estas diminu tas dimensões. 
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No amplo esllldo epidemiológico prospectivo efetuado pe la Clfnica Mayo 

(FONTANA et ai. , 1975; WOOLNER cl ai., 1981; MUIIM JR ct ai.. 1983), para a 

detecção precoce do carcinoma brônquico, que envolveu 92 I I indivíduos 

considerados de alto risco (homens fumantes, com mais de 45 anos de idade). 

rastreados através de controle. rad iológicos e de citopatológicos do escarro a cada 4 

meses durante 6 anos, foram identificados apenas 37 nódulos peri féricos mal ignos 

(0,4 %) com estas d imensões. 

Da mesma forma, as lesões pequenas e justa-d iafragrmíticas representam 

alguma dificuldade de acesso, em função da mudança de posição das ctípu las frênicas 

quando o pac ien te é colocado na mesa de exames radiogníficos (LALLl et al. , J 978). 

Procurando minorar esta dificuldade. SAGEL et ai. (1978) recomendam a reali zação 

de tais procedimentos com o paciente sentado, enquanto PORTO ( I 991) sugere 

re petir os radiogramas de demmcação do ponto cutftneo, objetivando avaliar a 

eventual mudança de posição das cúpulas frênicas no momento da parada da 

respiração ( influê nc ia ela reação emocional ao procedimento). 

6.4. TC: indicações, vantagens e desvantagens: 

O advento da tomografia computadorizada (TC) possibilitou maior abrangência 

~1s indicações das PPTCs, permitindo abordar lesões outrora consideradas ele difícil 

acesso ou, até mesmo, inacessíveis ao método (WESTCOTT, 1988). 

Outra vantagem inqUestionável da TC consis te na habilidade ele documentar 

com precisão o correto posicionamento da extremidade distai da agulha no interio r ela 

lesão (WESTCOTT. 1988). Contra si. o tempo excessivo de permanência da agulha 

no interior do tórax, c o c usto mais elevado. 

Na série ele VANSONNEMBERG et al. ( 1988), onde a TC foi empregada no 

auxílio de 150 punções de lesões de difícil abordagem (0,3 a 2,0 em, em 68% dos 

casos) . o tempo requerido para execução do exame foi, em média, ele 60 a 90 min ( 

variando ele 30 a 180 min). 
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Nesta instituição, o custo da PPTC gu iada por CT é 50% mmor que o da 

lluoroscopia, enquanto o ônus da bióps ia por toracotomia é 5 vezes maior 

(V ANSONNEMBERG c l ai. , I 988). 

À semelhança da conduta adotada por V ANSONNEMBERG ct ai. , ( 1988) e 

WESTCOTT, ( 1988) temos restringido a utilização da TC, como guia para punções, 

às lesões de difíci l acesso, com diâmetJ·o infe rior a 2,5 em, notadamente quando em 

s.ituação justa-vascular ou cernal, consideradas pouco acessíveis ao método aqu i 

empregado, especialmente quando de diffcil visuali zação à radiologia convencional. 

A abordagem at ravés da TC determina maior incidência de pneumotórax 

(FINK, 1982; V ANSONNEMBERG et ai., 1988), provavelmente pelo maior período 

de permanência da agu lha de punção no interior do tórax, até que seja determinado 

seu posicionamento com exatidão; assim como, pela seleção de casos de mais difícil 

acesso (WESTCOTT, 1988); e pela maior sensibi lidade ela TC na sua identi ficação 

(VANSONNEMBERG et ai .. I 988). 

Os aspectos metodológicos devem ser analisados cuidadosamente, ao 

considerarmos as complicações das PPTCs guiadas pela TC, em comparação com os 

outros métodos de abordagem, face aos critérios empregados para ex trntificação da 

população selecionada, que a colocam em desvant~1gem (WESTCOTT, 1988). 

6.5. Especificidade: 

A ocorrência de resultados falso-positivos é incomum e depende basicamente 

do c itologista. 

SJNNER (1973), anali sando 196 procedimentos, registrou 4 casos (2 %) com 

resu ltados fa lso-pos itivos, enquanto SAGEL et ai. ( 1978) descreveram 2 em 896 

procedimentos (0,2 %), ambos portadores de tuberculose pulmonar em atividade. 

Pelo menos 1/3 dos casos com resul tados FP devem-se a tuberculose pulmonar 

(STERRET et ai.. 1982). 
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Os autores (SAGEL et ai. , 1978: SINNER, 1973) acredi tam q ue áreas de 

metaplasia escamosa existentes em torno destas lesões podem ser responsáveis pelo 

equívoco. 

Nossa série não registrou a ocorrência de resultados fa lso-positivos . 

6.6. Correlação cito-histopatológica: 

Segundo os duelos da literatura (SANTIAGO el ai. , 1986) , a co ncordâ nc ia entre 

a citolog ia c a hislopatologia var ia de 48 a 78%. sendo mais baixa e m casos ele 

carc inoma ind iferenciaclo ele grandes células. 

SANTIAGO et ai. (1986) utilizaram as agulhas " ultra- fin as" preconizadas por 

ZAVALA & SCHOELL (1981), em 164 pacientes com doença maligna. 

Em 49 casos disponíveis para correlação, ho uve concordânc ia cito

hi stopato lógica e m 69%. 

Nesta série, em que houve apenas I caso de carcinoma ind ifere nciado ele 

peque nas células, o menor índ ice de concordância ocorreu com o ind i ferenciado de 

grandes célu las (26%), enquanto 85 e 90%, para adenocarcinoma e carcinoma 

e piclermóide, respecti vame nte. 

JO HNSTON ( 1984) atribui tal d iscordância ~~ di ficuldade de reconhecimento 

da diferenc iação aclenomatosa em esfregaços de aspirado pul monar, quando são 

inclufdos na categoria "carcinoma indiferenc iado de grandes células". 

O material eventualmente aspirado da porção central da ncoplasia recolhe 

células mais jovens c com menor grau de d iferenc iação (JOHNSTON, 1984). 

Segundo PIEHL el ai. ( 1987), cerca de 50% das neoplasias elas ificadas como 

ca rcinoma ind iferenciado de grandes células representam, na verdade, 

adenoc.:arc.: inomas pouco d ife renciados, à luz da imunohistoqu ímica. 
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ZAMA ct ai. ( 1986), em uma série de 1390 PPTCs, 24 1 de las comprovadas 

histologicamcntc, obteve boa correlação para todos os tipos , com a seguinte 

di stribuição: a) adenocarci noma (92%); b) ind ifcrenciado de pequenas células (87%); 

c) carcinoma cpidermóidc (83%). 

Segundo as observações de GREENE et ai. ( 1985) houve maior concordância 

entre a citologia elo aspirado pulmonar e o exame histopatológico (ci rurgia ou 

autópsia), com o carcinoma inclifenciaclo de peque nas células que com os demais. 

Em contrapartida, HORRIGAN et ai. (1986) encontraram dado discordantes 

em 35% dos casos (J 1/31 ), a maioria relacionada a carcinomas indiferenciados de 

pequenas células e aos tumores mistos. 

THORNBURY et ai. (198 1 ), confrontando os resu ltados dos exames 

c itopatológicos de 162 pacientes portadores de carcinoma brônquico 

his tologicamentc comprovados, observaram concordância em 86% dos casos 

envolvendo. indistintamente, carcmoma cpidermóide, adenocarcinoma e 

indiferenciado de pequenas células. 

A análise em microscopia eletrônica aumenta as possibilidades de uma correta 

classificação, sobretudo e m tumores pouco diferenciados (DA VIES el al., 1987). 

Em nossa série não foi possível estabelecer tal correlação. 

6.7. Complicações: 

As complicações relacionadas às PPTCs eram bem mais freqüentes com o uso 

de agulhas ca librosas (SlNNER, 1976: PORTO, 199 1 ). O receio da ocorrência de 

pneumotórax, de hemoptises, de he morragias pu lmonares e pleurais, ele embolia 

gasosa. de dis~ eminação hemática à distância, ele implante parietal de células 

lllmorais. de fístula broncopleural e de empierna pleural , representaram, durante 

muito tempo. sério obst<iculo à aceitação do método (ALISSON et a i. , 1981). 
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6.7.1 . Implantes Neoplásicos: 

Em modelos experimentais (STRUVE-CHRISTENSEN, 1978; RYD et al., 

1983), tem sido demonstrada a presença de células neophísicas no trajeto elas agu lhas 

de punção em até 90% do casos. Este achado é clinicamente insignificante, 

considerando-se o baixissimo risco de desenvolvimento de implan tes metastáticos 

quando utilizadas agulhas finas (S INNER, 1976: SEYFER ct ai., 1989), 

particularmente as de calibre 0,6 e 0,7 mm (TAO et ai. , 1980). 

A freqüência de implantes de células neoplásicas no trajeto das agulhas de 

punção é estimada e m 0,04% (BERGER el aJ ., 1972; SINNER et ai.. 1976). 

Alguns casos isolados de implante parietal foram relatados, todos êles relacionados 

ao emprego de agulhas calibrosas (SINNER et ai., 1976). 

DUTRA et ai. (1954) e WOLINS KY et ai. ( 1969) registraram dois casos de 

implante parieta1 de lesões neoplásicas, em ambos utili zando agulhas de Vim

Silverman. 

LAUBY e t ai. (1965), revisando sua experiência com 626 punções realizadas 

ao longo de 21 anos, não identificaram esta complicação. 

Nesta série (LAUBY et al., 1965), excetuando-se os casos de óbitos, cada 

paciente fo i acompanhado por, pelo menos, 5 anos. 

Até 1976, não havia relatos ele implantes parietais com agulhas fi nas : 0 ,6 a 1,3 

mm (S INNER et ai., 1976). 

Em 1972, BERGER et ai. descreveram dois casos presumíveis de d isseminação 

neoplásica pam o líqu ido pleural, a partir de punções de lesões pulmonares. Mais 

tarde, entretanto, a revisão criteriosa dessas lâminas descartou a presença de células 

neoplásicas (SINNER et ai., 1976). Em ambos casos, não há referência das 

características das agulhas utilizadas. 
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S INNER et ai. (1976), analisando sua casuística de 5300 punções. em que 

foram utili zadas agu lhas de calibre inferior a I , I mm, descreveram apenas I caso de 

possível implante parie tal. mesmo ass im, ilustrado por um tumor que já houvera, 

previamenle, invadido a parede rorácica. 

H ERM/\N ct ai. , ( 1977) endereçaram 451 questionários a chefes de serviços de 

radiologia com programas credenciados de res idência méd ica nos Estados Unidos, 

con tendo questões sobre metodologia, rendimento, complicações c número de 

punções efetuadas. Ccnro e c inco instiLUições responderam ao questionário. 

totalizando 5255 procedimentos. Nenhum caso de implante parietal mctastático foi 

reg istrado. 

MOLOO et a i. ( 1985) relataram um caso de possível implante parietal com 

agulha fina (0,6 a I ,3 mm). 

SEYFER cl ai., ( 1989) registraram um caso bem documentado de implante em 

parede torác ica, utilizando agulha com calibre de I ,3 mm. 

Embo ra sem acompanhamento sistemático n longo prazo, nossa série não 

identificou este tipo de complicação. 

6.7.2. Embolia Gasosa: 

A embolia gasosa resultante de procedimentos méd icos invasivos ocorre em 

c ircunstâncias diversas, incluindo cirurgia cardíaca, terapia enclovenosa, injeções 

arteri ais, ins talação ele cateteres em veias centrais, c irurgias ela cabeça e pescoço, 

ventilação mecânica. trauma e aborto. assim como. em procedimentos diagnósticos 

ou ci rúrgicos e nvo lvendo os pulmões (CIANCI et ai.. 1987). 

Sua inc idência re lacionada às PPTCs é est imada e m O, 07% (STNNER, 1976). 

Do is mecanismos podem estar particularmente envolvidos (WESTCOTT, 

1973; S INNER. 1976; PEIRCE, 1980; CTANCI et ai., 1987; KüSTER et ai., 1992): 

a) quando a extremidade distai da agulha for, inaclverticlamentc, introduzida em 

uma ve ia pulmonm. estando a sua extremidade prox imal em contato d ireto 

com o ar ambiente, especialmente por ocasião da re tirada do mandri l; 

BIBLIOTf:Cil\ 
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b) quando a perfu ração provocada pe la agulha promover comunicação entre 

um vaso sangüíneo e as vias aéreas. 

Em ambos casos, a inspiração profunda que habitualmente precede a tosse. 

reduz a pressão interstic ial pulmonar e, conseqüentemente, a pressão venosa 

intratorácica, a limites infenorcs aos da pressão alveolar. O ar tem acesso ao 

compartimento intravascular desde que sejam criadas comunicaçõe enrre alvéolos e 

veias (ABERLE et ai. , 1987). 

A tosse e as manobras de ValsaJva realizadas. inadvertidamente. no momento 

da punção, assim como. o uso ele agulhas calibrosas em lesões profundas, constituem 

os principais fatores determinantes desta complicação (CIANCI et ai. , 1987: 

OMENAAS e t al., 1989; KüSTER et ai.. 1992). 

Os efeitos deletérios da e mbolia gasosa guardam estreita relação com o volume 

de ar introduzido c com as lesões isquêmicas promovidas em órgãos vitais, 

especialmente cérebro c coração (ABERLE et ai.. 1987) . 

Estudos experimentai · realizados em cães demonstram que J mL de ar injetado 

e m uma veia pulmonar resulta em óbito por evemo coronariano (PEIRCE, 1980). 

Em humanos, 0,5 mL pode ser sufic iente para desencadear arritmias fatais 

associadas a isquemia coronariana. A em boi ia cerebral costuma estar associada 

(PElRCE, 1980). 

Sua ocorrência relacionada às PPTCs constitui evento raro, quando utilizadas 

agulhas com cliâmcrro inferior a 0,9 mm (CJANCI el al., 1987; OMENAAS et ai., 

1989). 

DAHLGREN & NORDENSTRÓM ( 1966) rehllaram um possível caso ele 

embolia gasosa em 574 procedimentos com agu lhas de 0,9 a 1, I mm ele diâmetro. 

Até 1975. apenas dois casos de embolia gasosa comprovada associada a PPTC 

haviam sido descritos (JAMESON, 1970; WESTCOTf , J973). Um deles 

e nvo lvendo a punção de abscesso pulmonar escavado, utili zando-se agulha de 1,3 

mm (WESTCOTT. 1973). 
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Nos últimos 20 anos, apenas 7 casos de emboli a gasosa atribuídos à PPTC 

foram registrados (WESTCOTT. 1973; SlNNE.R, 1979; ABERLE ct ai.. 1987: 

C IANCI et ai.. 1987; BAKER et ai.. 1988: TOLL Y et al. , 1988: OMENNAS et al., 

1989) dentre eles. 4 fatais (WESTCOTT. 1973: ABERLE et ai. , 1987: BAKER et 

al.. 1988; TOLL Y et ai., 1988). 

SINNER ( 1976) relatou dois possíveis casos e m 2.726 exames. onde foram 

usadas agulhas cujo d iâmetro variou de 0.9 e 1 ,6 mm. 

WESTCOTT ( 1973) registrou um caso fatal com o uso de agu lha de 1,3 mm. 

OMENAAS et ai., ( 1989) rela1aram o primeiro caso presumível de e mbolia 

gasosa cerebral ussocwdo a punção com agulha de 0.6 mm. Embora com evidências 

c línicas e eletroencefa lográficas, a tomogralia computadorizada não demonstrou 

achados comprobatórios. 

CTANCT et ai.. ( 1987), empregando agulhas ele 0,7 mm, relataram um caso bem 

documentado. por tomogratia computadorizada, de embolia gasosa reve rsível sob 

tratamento imediato. enquanto TOLLY et ai., ( 1988) registraram um caso fa tal, com 

agulha do mesmo ca libre (0,7 mm). 

BARKER ct a i. , ( 1988), utilizando o mesmo tipo de agulhas, documentaram, 

através de tomografia computadorizada e autópsia, a ocorrência ele e mbolia gasosa 

fatal, identificada imediatamente após uma punção pulmonar transcutânea realizada 

na vigência ele ventilação mecânica com pressão positiva. 

Em três (WESTCOTT, 1973; ABERLE ct ai., 1987; TOLLY et ai.. 1988). dos 

quatro casos de embolia gasosa reportados, foi observada a presença de tosse, 

durante, ou nos minutos subseqüentes ao procedimento. 

PorLanLo, na vigência de tosse, a retirada imediata da agulha de punção é uma 

atitude prudente (WESTCOTT, 1988). 

O pulmão rígido ou consolidado impede o funcionamento normal dos 

mecanismos hcmost<ít icos, d ificultando a retração e o colapso vascular, como 
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demonstrado por WESTCOTf ( 1973) em um relato de caso de embolia gasosa fatal 

provocada pela punção de extensa pneumonia. 

BAKER et ai. (1988) acrescentam que a PPTC de lesões pulmonares escavadas 

implicam maior ri sco. 

ABERLE et ai. ( 1987) recomendam que sejam evitadas as punções de lesões 

escavadas, sobretudo na hipótese de vasculite, registrando um caso fatal de embolia 

gasosa em portador de Granulomatose de Wegener. Os autores (ABERLE et ai.. 

1987) atribuem esta ocorrência a eventual laceração de veias compromelidas pela 

doença subjacente, cuja inflamação transmural pode impedir a resposta normal de 

vasoconstricção ~~ injúria. 

Neste estudo (ABERLE et ai., 1987), em que foram usadas agulhas ele 0,7 mm, 

ficou demonstrada a utilidade de realizar-se tomografia computadorizada do crânio, 

cerca de 48 horas após o evento, como forma de rastreamento em casos suspeitos, 

uma vez que o exame realizado duas horas após a instalação do quadro c línico não 

demonstrou anormalidades. 

ABERLE et ai.. ( 1987) e BAKER et ai., ( J 988) alenam para a coexistência de 

embolia cerebral e coronariana. 

6.7 .2.1. Quadro Clínico da Embolia Gasosa: 

A rápida instalação ele desorientação, nauseas, dor torácica, pé:u·estesias, 

distúrbios visuais ou de personalidade, cefaléia, agitação, convulsões ou paralisias, 

con titui forte indicativo da ocorrência desta complicação, necessitando de cuidados 

imediatos (ClANCl et ai.. 1987). 
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6.7.2.2. Medidas Terapêuticas : 

A abordagem terapêutica imediata inclui (CfANCI ct ai. , 1987; KüSTE R et ai., 

1992): 

a) ox.igenolcrapia a I 00%, por máscara ou através de venti I ação mecânica; 

b) decúbito lateral esquerdo com a cabeceira baixa; 

c) medidas ele suporte . 

Havendo disponibilidade, deve-se transferir o paciente de imediato para uma 

câmara hiperbárica (CIANCI et al., 1987; KüSTER et ai. , 1992). 

A administração de 0 2 a I 00% visa substituir o nitrogênio, principal 

componente do ar atmosférico, por oxigênio. cuja reabsorção se processa de fo rma 

mais rápida. 

6 .7 .2.3. Medidas Protil<íticas: 

A observação de certas precauções constitui medida capaz de minimizar a 

ocorrência de embolia gasosa. 

Segundo diversos autores (LAUBY et ai., 1965; STITIK ct ai. , 1983; ABERLE 

ct ai. , 1987), a realização do procedimento com o paciente em posição ortostática 

pode favorecer a ocorrência de e mbolia gasosa cerebral sintomática, devendo ser 

ev itada . 

O emprego de agu lhas ca1ibrosas, especialmente quando uti lizadas para a 

punção de lesões profundas, sobretudo envolvendo áreas conso lidadas ou na presença 

de necrose e/ou de vasculitc, implica maior risco. 

Ao uti lizar-se agulhas com mandril , deve-se evitar a comun icação 

demasiadamente prolongada com o me io externo (A BERLE et al. , 1987). 

Deve-se cientificar o paciente, s istematicamente, da necessidade de evitar as 

manobras ele Valsalva, assim como, todo c qualquer movimento respiratório brusco. 
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A PPTC estlÍ contra-indicada na vigência de ventilação mecânica com pressão 

positiva, pelos ri scos que acarreta. 

À semelhança das observações de DAHLGREN & NORDENSTRÓN ( 1966), 

em 843 procedimentos. c ele LAUBY et ai.. ( 1965). em 648 punções. no . a série não 

mostrou este tipo de complicação. 

6.7.3. Hemorragias Pulmonares: 

Dentre as complicações relacionadas ~1s PPTCs, as hemorragias pul monares 

ocupam o segundo lugar em freqüência, logo após o pneumotórax. Manifestam-se 

habiwalmente por hemoptises transitórias ( < 30 min de duração). ele pequeno volume 

(< 20 mL), com freqüência de 5% (2 a 16%) (MEYER ct ai.. 1970) (Tab. 5). 

sofrendo resolução espontânea (MEYE R et ai., 1970; KüSTER et ai., 1992). 

Os casos re latados de hemorragias graves e fatais estão re lac ionados ao 

emprego ele agulhas de grosso calibre (> I ,3 rnm) (MEYER et ai. , 1970; 

NOREMBERG et ai., 1974; PEARCE el ai.. 1974; HERMAN et ai.. 1977; 

BERQUJST ct ai., 1980). 

Até 1988, a literalUra registrou apenas I caso de hemorragia pulmonar fatal 

associada ao uso ele agu lha fina (0,9 mm) (MLLNER et ai. , 1979). O procedimento foi 

rea li zado para esclarecimento diagnóstico, após a identificação ele várias lesões 

noclulares em ambos pu lmões de um indivíduo com 61 anos ele idade, submetido a 

ncfrectomia 18 meses antes, para tratamento de doença ncoplásica. O nódulo 

puncionaclo tinha 2,3 e m de diâmetro e estava s ituado a 4,0 em da superrície plcural. 

Através de exames laboratoriais, foram descartadas eventuais cliscrasias sangüíneas. 

A autópsia comprovou sua natureza metnstática e identificou a laccraçüo de uma 

pequena arLéria muscular (MlLNER et ai. , 1979). 

Mais recentemente, WESTCOTT (1988). utilizando agulha com 0,7 mm, 

relatou um caso de hemorragia pleuro-pulmo nar fatal, associada a punção de uma 

massa pulmonar contígua ao mecliastino, em um hepalopata crô nico com 52 anos de 

idade. E mbora inicialmellle sem ev idências laboratori ais de d istúrb ios ela coagulação 

em exames realizados I O dias antes. sua cvoluçüo clíni ca demonstrou o surgimento 



33 

de uma coagulopatia grave, evoluindo para o óbito, a despeito de múltiplas 

transfusões de sangue e de plasma fresco. 

KUCHARCZYK e l ai., ( 1982) relataram a ocorrência inusitada de 

tamponamento cardíaco requerendo pericardiocentese, como complicação de punção 

pulmonar transcutânea com agu lha fina (0,9 mm). 

Nosso estudo mostrou uma freqüência de hemoptises de 5%. Em todas as 

oportunidades, o sangramento ocorreu e perdurou por poucos minutos após o 

procedimento, fo i autolimitado, com o volume estimado inferior a 20 mL e 

relacionado às punções de lesões cuja profundidade excedia os 4,6 em. 

Tal fato decorre, provavelmente, da proximidade de vasos sangüíneos mais 

calibrosos existentes nas porções mais profundas do parênquima pulmonar. 

Dos 9 casos de hemoptises registrados nesta série, 5 ocorreram em lesões 

escavadas. 

Semelhantes observações foram assinaladas por BERQUIST et al., (1980). 

Nos casos de hernoptises maciças, o prognóstico é determinado pelo estado de 

coagulação, pela capacidade de expectorar e pela reserva cardiorrespiratória do 

paciente (W ANG ct ai. , I 988). 

6.7.4. Pneumotórax: 

O pneumotórax é a complicação ma1s freqüente diretamente relacionada ao 

procedimento e depende de diversos fatores (ALTSSON et ai. , 1981): 

a) da seleção dos casos; 

b) elo calibre elas agulhas; 

c) do número ele vezes em que a agulha é introduzida e elo tempo ele 

permanência no tórax; 

d) da experiência do investigador; 
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c) da idade avançada do paciente; 

I) do grau de severidade da DBPOC; 

g) da forma de rastreamento. 

6.7.4. I . Seleção de Casos: 

Segundo POE et a i., ( 1984) o ri sco de pneumotórax está diretamente 

relacionado à profundidade da lesão, uma vez que é mais freqüen te nas punções de 

lesões pequenas e profundas (SINNER, 1976; A LISSON et ai., I 98 1; MILLER et ai., 

1988), por tornarem-se menos acessíveis. obrigando o investigador, muita vezes, a 

perfurar maior número de superfícies pleurais (ST-LOUlS et ai., 1984; M ILLER et 

ai. , 1 988). 

O grau de probabilidade eslimado para a ocorrência de pneumotórax é de 13,49 

c 86%. para as lesões siwadas a I ,a 4 e a 7 em da pleura, respectivame nte (POE et 

ai. , 1984). 

Ao contrário das observações de alguns autores (S INNER, 1976; AU SSON et 

al.. 198 1; POE et ai.. 1984). não encontramos correlação entre a presença de 

pneumotórax e a profundidade das lesões. 

Nesta série, sua incidência não guarda re lação com o tamanho elas lesões e com 

a presença de necrose. A ausência de corre lação eleve-se provavelmente ao pequeno 

número de casos de pneumotórax identifi cados em nosso estudo. 

6.7.4.2. Calibre das Agu lhas: 

Conforme as observações de DAHLGREN & NORDENSTRÓN ( I 966), o uso 

de agulhas com diâmetro inferior a 0,6 mm, face a sua maJcabili.dade, reduz a 

margem de acerto, notadamente nas lesões pequenas e profundas, enquanto aquelas 

com o calibre superior a I , I mm acrescentam maior risco ele complicações e não 

aumentam o rendimento. 
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ZAY ALA & SCHOELL ( 1981 ), com o emprego de agulhas ultra-finas, 

identificaram pneumotórax em 8% dos casos, sem decréscimo no rendimento. 

SANTIAGO et ai. ( 1986), empregando o mesmo tipo ele agulha (0,5 1- 0,56 

mm) em 232 procedimentos, identificaram pneumotórax em 41 pacientes ( 18%). 3 

deles requerendo drenagem ( I %). A sensibi lidade em doença maligna foi de 82% 

( 13411 64). 

Em uma série ele L 29 punções real izaclas prev iamente nesta instituição, 

utili zando-se agulhas com 0,6 mm de diâmetro, a incidência de pneumotórax foi de 

22% (28/129) e a sensibilidade 87% (112/129). 

Mais recen temente, W ANG et al. ( 1988) também comprovaram que o emprego 

de agulhas com ca li bre superior a 1,0 mm não aumenta o rendimento diagnóstico. 

6.7.4.3. Número de perfurações e tempo de permanência elas agulhas: 

O número de vezes em que se introduz a agulha ele punção e o seu tempo de 

permanência no interior do tórax têm sido apontados (JEREB, 1980; STEVENS et 

ai.. 1984; JOHNSRUDE et ai., J 985: MJLLER et ai., 1988; KüSTER et ai., 1992) 

como fatores relacionados a maior risco de pneumotórax. 

As observHções de SINNER ( L 976) demonstram uma duplicação do ri sco 

quando a agulha é introduzida três vezes, em relação a uma única perfuração. 

Embora sem razão aparente, estes achados não foram confirmados por POE et al., 

( 1987) e por FISH et ai., ( 1988). 

6.7.4.4. Experiência do investigador: 

Segundo SLNNER ( 1976), a ocorrência ele pneumotórax é inversamente 

proporcional à experiência do investigador. Este estudo registra sua presença em 45% 

elos casos, quando realizadas por investigadores em fase inicial ele treinamento (nas 

primeiras 20 punções), contra uma taxa de l5%, após a experiência acumulada com, 

pelo menos, 80 procedi mentes. 
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ALISSON et ai. ( 1981) presumem que a experiência reduz a taxa de 

pneumotórax porque aumenta a poss ibilidade de se obter amostras julgadas 

satisfatórias através de menor número de perfurações e com menor tempo de 

permanência da agulha de punção no interior do tórax. 

6.7.4.5. Idade avançada do paciente: 

Segundo Sagel eL al. ( J 978). o tisco de ocorrência de pneumotórax pós-punção, 

requerendo drenagem, em indivíduos com menos de 40 anos de idade, é inferior a 5%. 

6.7.4.6 Severidade da DBPOC: 

Em nossa série, todos os 17 indivíduos acometidos por pneumotórax tinham 

mais de 50 anos de idade e eram portadores de DBPOC, de intensidade vari ável. 

Segundo as observações de SlNNER ( 1976), cuja casuística compreende mais 

de 2.000 procedimentos, a ocorrência de pneurnotórax é três vezes maior em 

ponadores de DBPOC moderada a severa, quando quantificada exclusivamente por 

critérios radiológicos. 

POE et ai. ( 1984), uti I izando critérios clínicos c radiológicos para o diagnóstico 

de DBPOC, demonstraram maior incidência de pneumotórax pós-punção neste grupo 

ele ind ivíduos. 

MILLER cl ai. ( I 988), analisando retrospectivamente as provas ele função 

pulmonar realizadas antes do procedimento, dcrnonstnm1111 , através de correlação 

linear, que a freqüência ele pneurnotórax é inversamente proporcional ao YEFl, 

traduzida peJa seguinte equação: 

Risco de pneumotórax (%) = 8 1,5- ( 17,3 x VEF I em litros) . 

FISH et ai. ( l988) estudaram retrospectivamente as radiografias de tórax e 

provas de função pulmonar (PFP) de 160 individuas submetidos a punção aspirativa 

(agulhas de ca li bre 0,7 mm), que foram alocados em três grupos: 1) evidências 

exclusivamente radiológicas de DBPOC; 2) apenas critérios funcionais; 3) 

rad iografias c PFP normais. 
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A freqüência de pncumorórax foi de 46% (23/50) para os portadores de 

OBPOC (grupos I c 2), c de 7% (2/28) para os indivíduos normais (grupo 3). sendo o 

VEF l a variável com maior valor preditivo. Os dois casos de pncumotórax do grupo 

3 foram tratados de rorma conservadora. enquanto 19% ( 13/67) daqueles com 

OBPOC foram drenado~. 

6.7.4.7. Forma de Rastreamento: 

A freqüência descrita de casos ele pncumotórax também depende ela forma de 

rastreamento. 

Sua incidência varia de 3 a 43% (Tab 5) nas diversas séries. sendo 

habitualmente pequenos c com resolução espontflnca. 

Nossas observações registram 9% ( 171182) de casos de pneumotórax, 2% 

(3/182) requerendo drenagem pleural (Tab 5). 

Alguns autores preconizam a reaJização de controles rad iológicos 6 horas 

(STIT JK et ai. , 1989) c. até mesmo, 24 horas após o procedimento (STEYENS et al., 

1984). procurando otimizar o rastreamento do pncumotórax. 

TOD O et ai. ( 198 1 ), efetuando controles rad iológicos sistermíticos, em rns e 

expiração m.íx imas, quatro e vinte e quatro horas após o procedimento, identificaram 

32% de casos de pncumotórax, 10% submetidos a drenagem. 

A observaçõc~ de ST-LOUTS et ai.. ( 1984) demonstraram que o pneumotórax 

costuma escapar ~~ análise do rad iograma de tórax realizado imediatamente após o 

procedimento em 25% elos casos. recomendando a fei tura de novo controle 

radiológico quatro horas mais tarde, independente da presença de sintomas. 

M ILLER et ai.. ( 1988). utilizando ugulhas de 0.7 mm, efetuaram 159 punções, 

com a ocorrência de 54 casos de pneumotórax (34%). todos eles ident i ficados nas 

primeiras seis horas de acompanhamento clínico c radiológico subseqüentes. 
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PERLMUTT et ai., ( 1986), utilizando agulhas de igual calibre (0.7 mm), 

regi straram 160 casos de pneumotórax e m 673 punções (24%). Setenta e oito deles 

( 12%) foram drenados. 

Procurando otimizar a técnica de rastreamento do pneumotórax pós-punção, os 

autores (PERLMUTT et ai., 1986) realizaram, de forma s istemática, radiogramas de 

tórax em expiração, imediatamente após o procedimento. repetindo 1 e 4 horas mais 

tarde, identificando 89%, 9% e 2% de casos. respectivamente. 

Neste estudo (PERLMUTT et al., 1986), os contro les radiológicos obtidos 

imediatamente após o exame, e l hora mais tarde, foram suficientes para ide ntificar 

157 dos 160 casos (98%). Segundo esta análise (PERLMUTI et al., 1986), todos os 

casos ele pneumotórax drenados puderam ser identificados na primeira hora de 

observação pós-punção. 

A ocorrência de pncumotórax em nossa série, s ignificativamente inferior aos 

relatos da literatura . depende diretamente da metodologia e mpregada, uma vez que o 

segu imento dos pacientes fo i baseado exclus ivarnente na observação clínica e em um 

ún ico controle racLiológico , em expiração forçada, realizado imediatamente após o 

procedimento. Embora alguns casos ele pneumotórax pequenos e assintomáticos 

possam eventualmente ter escapado ~~ nossa observação, c passíveis de identificação 

mediante exames radiográficos sistemáticos realizados 4 a 6 horas mais tarde, a 

experiência tem demonstrado não haver maior ri sco re lac io nado a esta fo rma de 

rastreamento, considerando-se a habitual resolução espontânea demonstn,1vel em 

poucos dias de observação, ~~ razão de 1.25% de seu volume por dia (KTRCHER JR 

el ai., 1954). 

Assim, um pneumotórax de I 5% será, habitualmente, reabsorvido em 

aproximadamente 12 dias (KIRCHER JR et ai.. 1954). 

Estn conduta simplifica e reduz o ônus do procedimento. 

6.7.4.8. Cálcu lo para quantificação do pncumorórax: 

Embora o volume dos pneumolórax seja habitualrne ne estimado empm

camentc, a rig 4 ilustra o procedimento sugerido por KTRCHER JR et al. ( 1954), para 

mais precisa aferição: 

diSLIC, -.-.:...;'"' I 
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f-igura 4: Procedimemo sugerido para quantificação da área de pneumotórax. A área de pulmão 

colap. ado é subtraída da área do hemitórax. Esta diferença dividida pela área do hemit6rax permite 

sua quantificação. Os pontos de referência na figura. para determinação da área de pneumotórax estão 

representados pelas bordas do pulmão, correspondcntlo: o extremo superior (a), lateral (b), e inferior 

(c); c a porção central do mediastino (d). Os pontos de referência para c:ílculo da {lrca do hemitórax 

envolvido estão represemados por linhas horizontais, margeando a borda inferior da primeira costela 

(A) e o recesso do seio costo-frênico (C) ; e por retas verticais, cruzando a superfície interna ela 

parede lateral. em sua porção média (B ). e a porção central do mediastino (D). 1\ quantiticação do 

pneurnotótax pode ser assim calculada: 

(A x B)- (a x b) X 100 = Arca de pneurnotorax (%) 
(A X B) 

Adaptado ele: (KIRCHER JR ct ai., 1954). 

6.7.4.9. Critéri os para a drenagem do pncumotórax: 

A necessidade de drenagem pleural, segundo as diversas séries, vana de l a 

18% (Tab 5), c também de pende da metodologia, por não haver uniformjdade nos 

cri térios estabelecidos (MOORE et ai. , 1990). 

Os critérios aqui utilizados foram: 

a) volume do pneumotórax igual ou maior que 30%; 

b) pneumotórax progressivo: 

c) presença de dispnéia, independente do volume. 
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À semelhança elas observações relatadas por outros investigadores 

(WESTCOTT, 1980: STEVENS et al., 1984; WESTCOTT, 1988), a permanência do 

sistema de drenagem pleural em nossos 3 casos foi inferior a 72 horas. 

6.7.4.1 O. Técnicas eventualmente empregadas para diminuir a incidência ele 

pncumotórax e/ou acelerar o processo de reabsorção: 

Na tentativa ele minimizar a incidência de pneumotórax, especialmente nos 

pacientes de maior ri sco presumido, algumas técnicas têm sido descritas: 

a) Técllica de Selagem com Sangue Autólogo ("The Blood Patch Tedmique" ) 

(McCA RTNEY e1 ai., 1974; SURPRENANT, 1988): 

Segundo MeCARTNEY et al., ( 1974). a instalação intencional de sangue 

autólogo, em pequena quantidade, na faixa ele parênquima pulmonar interposta entre 

a pleura e a lesão a ser puncionada, configura um hematoma capaz de dcsarcjar e 

diminuir o risco ele formação ele pneumotórax. 

Entretanto, em 2 csllldos prospectivos c randomizados recentes (BOURGOUlN ct 

al. , 1988; HERMAN et ai.. 1990) não se conseguiu demonslrar a eficácia deste método. 

BOURGOUIN ct ai. ( 1988) real izaram 140 punções em 129 indivíduos, 

uti l izando agulhas ele L mm. 

No grupo A. 52 procedimentos foram realizadas com a técnica do sangue 

autólogo (5 a lO mL). c em 88 com a técnica padrão (grupo B). A taxa de 

pneumotórax foi ele 29% ( I 5/52) no grupo A , e 34% (30/88) no grupo B (p >O, 05). 

A instalação de dreno torác ico foi necessária em 8% (4/52) c 9% (8/88) nos grupos A 

e B, respectivamente, também sem significância estatística (p >O. 05). 

Semelhantes resultados foram obtidos por HERMAN ct ai. ( L 990) em 93 

procedimentos, empregando agulhas de igual cal ibre ( J mm). 

Quarenta e seis punções foram efetuadas com a técnica do sangue au tólogo ( I O 

mL), e 47 com a técnica habitual. Houve 24% e 30% ele casos de pneumotórax nos 

grupos I c 2, respecti vamente (p > 0,50), também sem di ferença estatisti camente 

significante quanto ~~ drenagem pJeural nos dois grupos (2% x 2%). 

818U.V T ~....;.-. 
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b) Adminisrraçcio de oxigênio a 100%: 

A hipótese que sugere um efeito benéfico do uso de oxigênio a I 00% no 

pneumotórax pós-punção deriva dos estudos ele NORTHFIELD ( 197 1 ), que 

demonst rou um ritmo de reabsorção 4 ve:.c.es maior, em indivíduos com pneumotórax 

espontâneo, em comparação ao grupo controle. 

Em contraste com os registros de CORMTER et a i. ( 1980), sugerindo que a 

administração de 0 2 a 100% aos indivíduos submetidos a punção pulmonar 

aspi rativa diminui a incidência de pncumotórax, POE ct ai. (1987), ainda que 

ministrando 0 2 a 100%, antes. durante e depois do procedimento, não conseguiram 

estabelecer esta correlação. 

Seus estudos (POE ct ai., 1987) demonstram que a administração ele oxigênio 

em altas concentrações diminui a morbidadc, por induzir redução volumétrica e 

aceleração do ritmo de reabsorção do pneumotórax. 

Segundo CHADHA et ai. ( L983) , o uso de 0 2 a 100% não red uz a incidê ncia 

ele pneumotórax, mas é capaz de acelerar sua reabsorção, espec ialmente quando de 

volume inferior a 30%. 

c) Técnica do Decúbito Invertido ("The Roll-Over Teclmique" ou "Biopsy

Site-Depenclent Posilion "): 

Esta técnica consis te em posicionar o paciente, imediatamente após o 

procedimento, no decúbito inverso (180°) ao que foi realizada a punção (CASSEL et 

ai., 1990; MOORE et ai.. 1990). Cada paciente eleve permanecer em pronação por um 

período de I a 3 horas, quando utilizado o decúbito supino para a punção, c vice

versa (CASSEL et al., 1990; MOORE ct al., 1990). 

MOORE et ai. ( 1990), utilizando esta conduta em 308 procedimentos, re

gistraram 77 pneumotórax (25%) de pequeno volume em sua maioria. Apenas cinco 

pneumotórax foram drenados (2%), três deles identificados durante ou imed iatamente 

após a conclusão do exame, inviabilizando sua pruticipação no estudo. Em dois outros 

( J %), houve indicação de drenagem, ai nda que pos icionados no decúbito invertido. 
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Neste estudo (MOORE et ai., 1990), os tubos torácicos foram instal ados na 

presença de pncumotórax volumoso (> 35%); progressivo; ou quando associado a 

dispné ia, independente do volume . 

O pneumotórax de maior volume em que se dispensou a d re nagem tonk ica foi 

estimado em 20%. 

Procurando evitar desuniformidacle metodológica, estes au tores (MOORE el 

ai. , 1990) selecionaram para análise, um subgrupo de 262 casos em que a agu lha de 

punção foi introduzida apena. 1 vez, registrando 47 pneumotórux (18%). um dele~ 

( I%) submetido a d renagem. Esres dados apresentam sign ificânc ia estatística, tanto 

na redução de sua incidência (p = 0,0004), q uanto na taxa de pneumotórax drenados 

(p = O, 000 I), quando comparados aos resultados obtidos em um estudo prév io 

(BOURGOUIN e t ai.. 1988), rea lizado na mes ma institu ição, e nvolvendo 143 

procedimentos, seguindo a mesma conduta. porém sem a precaução postura!, onde 

34% dos indivíduos desenvolveram pneurnotórax c I 0% req uereram drenagem. 

Ainda neste subgrupo de pacientes, foi analisada a rapidez de ins talação do 

pneumotórax. Naqueles em que a precaução postural foi uti lizada, 16% foram 

identificados imediatamente, e 2% de aparec imento tardio, enquanto no grupo 

controle, 25% e 9%, respectivamente. Ficou demonstrada redução na taxa de 

pncumotórax imediato (p =O, 0385) e tardio (p = 0.0008). 

V árias lcorias são discutidas para explicar a eficácia desta condu la: 

Z fDULKA et ai. (1982), baseando-se em estudos experimentais em cães, 

demontraram red ução no ritmo de formação do pneumotórax através da técnica do 

decúbito invertido. Es tes autores (ZIDULKA et ai. , 1982) propõem que a redução ele 

volume dos al véolo~ pendentes e a diminuição do gradiente pressórico e ntre o 

parênquima pu lmomu· c o espaço plcural em torno do orifício de punção, representam 

elemcnt os f unclamenta is. 

MOORE et ai. ( 1990) acreditam que esta precaução postura! provoca o 

aparecimento de áreas ele colapso alveolar (atclectasia postu ra!) em torno do ori fício 

de punção, impedindo o escape de ar pru-a o espaço pleural. 
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Além disso, uma vez insta l.ado o pncumotórax, estando o indivíduo no decúbito 

invertido, o ar aprisionado em situação ac li ve repousa sobre a porção pendente do 

pulmão, propiciando maior contato entre os folhetos pleurais, efetuando uma barreira 

física ao escape ele ar, até que possa ocorrer o fechamento definitivo da fístu la 

(MOORE et al., 1990). 

Nenhuma das técnicas descritas acima, visando restringir a freqüência, 

desacelerar a progressão, ou aumentar o ritmo de reabsorção do pneumotórax, foi 

testada e m nossa série. 

Tabela 5: Número de procedimentos e ocorrência de suas complicações mms 

freqüentes (pneumotórax c sangramento), em diversas séries da literatura. 

de acordo com o ca libre das agulhas: 

Refcr·êncius Procedimentos Pncumotórax 
(n) (%) 

HAYATA (1973) 225 4 

SAGEL ( 1978) 121 1 24 

LALLf ( 1978) 1296 24 

SINNER ( L 979) 5300 27 

PORTO (1979) 8 19 3 

TAO (1980) 7 12 30 

JEREB ( 1980) 117 19 

WESTCOTT ( 1980) 432 27 

POE (1980) l03 35 

TODD ( 198 1) 1086 32 

ZAVALA ( 198 1) 50 8 

GIBNEY ( 198 L) 146 30 

STEVENS ( 1984) 447 41 

PERLMUTT (1986) 673 24 

WANG ( 1988) 70 13 

VANSONNEMBERG 1.50 43 
( 1988) 

Série em estudo 202 9 
(1995) 

(-) Dados não especificados 

Drenados 
(%) 

14 

4 

8 

5 

5 

lO 

6 

lO 

4 

l4 

lO 

12 

7 

18 

2 

Sangramcnto 
(%) 

3 

6 

2 

5 

Agulhas 
(mm) 

1 ,O 

1,3 

1,3 

1,1 

0,6-0.7 

1,2-2,6 

16 0,9- 1,0 

8 0,9 

2 

0,9 

4 0,5 

3 0,6-1 ,3 

8 0.9- 1.8 

0 ,7 

5 1,1 

3 1,1 

5 0,6-0,7 
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6.8. Contra-indicações: 

Não existe nenhuma contra-indicação absoluta à realização das PPTCs. ficando 

sua realização vincu lada ~~ análise risco/benefício (KüSTER ct aJ. , 1992). 

Suas princ ipais contra-indicações compreendem (STITIK et ai., 1983; 

KüSTER et al., 1992): 

a) insuficiência pulmonar, aguda ou crônica, severa; 

b) hipertensão pulmonar grave; 

c) d iáteses hemorrágicas ou uso de anticoagulantes; 

d) ventilação mecânica; 

c) tosse incontrol~vel; 

I) falta ou incapacidade de colaboração; 

g) grandes bolhas de enfi sema; 

h) pneumoncctomia contralalcral prévia: 

i) presumíveis lesões vasculares c no cisto hidático vi v o. 

Por razões óbvias, lesões bilaterais não devem ser puncionadas 

simultaneamente (SlNNER, 1976; STERRET et ai., 1982). 

SINNER ( 1976) descreveu 4 casos de pneumotórax bilateral provocados por 

agulhas ele punção. 

No primeiro deles, a agulha foi introduz ida equivocadamente no hemitórax 

contra-lateral. Em seqüência, o outro pulmão foi também puncionado, resultando em 

pneumotórax bilateral. Em dois outros pacientes com doença bilateral , ambos 

pulmões foram puncionados durante o mesmo procedimento, repetindo-se o quadro. 

No quarto caso. o pneumotórax bilateral foi determinado por uma única punção, 

próxima à linha média. provavelmente em decorrência de uma hérnia mecliastinal 

anterior (SINNER. 1976). 

I BIBLIOI t:-..;,-. 
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Observando-se as indicações e contra- indicações ao n1étodo, a análise das gran

des séries (LAUBY et ai., 1965; DAHLGREN & NORDENSTRÓM, 1966: SlNNER 

et aL 1976; HERMAN et ai.. 1977; TAO et ai., 1980: PERLMUTI ct ai.. 1986; 

PORTO. 1991) rem atestado que a PPTC com agulha fina é um método rápido, seguro 

e econômico, de alto rend imento diagnóstico. bem tolerado pelo paciente, acarretando 

baixa morbicladc c raxa de mortalidade desprezível (STEVENS et al., 1984). 

6.9. Taxas de mortalidade: 

A literatura relata taxas de mortalidade em torno de 0,04% (STNNER, 1976), 

em todas as oportunidades relacionadas ao uso de agu lhas com calibre superio r a 0,9 

mm, não se registrando óbitos assocjados ao emprego de agulhas com o calibre 

me nor ou igual a 0,6 mm (SINNER, 1976). 

6.10. O fator custo: 

Tais procedimentos podem ser realizados com segurança em reg1me 

ambu latorial, reduzindo-se o ônus ele forma signif icativa. 

POE et al., ( 1987) demonstraram redução do custo em 27%, quando as punções 

foram efetuadas ambulatorialmenrc, sem acrescentar ri scos. 

STEVENS et ai. , ( 1984) enfat izam que o custo ele uma PPTC realizada com o 

paciente internado. incluindo uma diária hospitaléu·, é 2,8 vezes maior, quando 

comparado ao ônus do mesmo procedime nto efetuado ambulatorialmente. 

Em contrapartida , o custo de uma loracotomia, prevendo-se 5 d iarias 

hospitalares, é 23,5 vezes maior (ST EVENS et ai. , 1984). 

Segundo WESTCOTT ( 1988), o custo de uma fibrobroncoscopia e de uma 

mediastinoscopia é 3 u 4, e 10 a 15 vezes m;üor, respeclivamente, comparando-se 

com punções realizadas e m regime ambulatori al. 

MOORE et ai. ( 1990), considerando suas possíveis complicações, calculam que 

o custo do procedimento, envolvendo o internamento por três dias para tratamento de 

eventuais pneumotórax , é 4 vezes maior que o ônus referente a uma punção 

pulmonar não-complicada em regime ambulatorial. 

I BIBUOT~Ck rAMEO/MCPA 
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Considerando-se o diagnóstico do carcmoma brônquico, o rendimento da 

PPTC é semelhante ao de outros métodos, a um custo mais acessível. 

Embora a indicação da PPTC para o diagnóstico específico dos nódulos 

pulmonares s~ja objeto de controvérsia, tendo em vista a sua indisculÍvel indicação 

cirúrgica na ausência de critérios confiüveis de benignidade, a maior parte dos casos 

suspei tos de câncer de pulmão quando se apresentam para esclarecimento diagnóstico 

e planejamenlo terapêutico são considerados irressecáveis. Na impossibilidade de 

executar o tratamento cirúrgico curativo, torna-se imperativa a comprovação de sua 

natureza maligna e de sua caracterização cito ou histopatológica para ullerior radio 

e/ou quimioterapia. Nesles casos, ao lado dos aspectos econômicos, a PPTC 

consegue evitar a realização ele 31 % das toracotomias com finalidade exclusivamente 

diagnóstica (STEVENS et ai., 1984). 

A possibilidade de estabelecer o diagnóstico específico de carcinoma 

brônquico, através de um método de alta sensibilidade e especificidade, rápido, 

seguro e econômico, permite um planejamento terapêutico mais racional. Com o 

advento deste procedimento no Estado ela Bahia, conseguimos reduzir o número de 

toracotom.ias cliagnósticas de forma significativa, notadamente nas neoplasias 

consideradas irressecáveis. 

O método preconizado por PORTO ( 1991) e aqui empregado, mostrou-se, mais 

uma vez, ser de grande utilidade, tornando o procedimento ainda mais simples e 

econômico, por envolver instalações radiológicas modestas, demonstrando ser 

exeqüível, mesmo em unidades carentes ele recursos, e reproduzindo os excelentes 

resultados registrados em grandes séries, que se utilizam ele tecnologia avançada. 

De acordo com a abordagem técnica atualmente empregada, torna-se 

injustificüvel o receio à reali zação das punções, sob o pretexto ele suas potenciais 

complicações descritas no passado. 

A série em apreço, ao lado da casuística ele LEMOS (1982), também egresso do 

Pavilhão Pereira Filho, constitui a introdução das PPTCs no Estado da Bahia. 

\ 
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CARACTERIZAÇAO CITOLOGICA 

7.1. Características celulares e critérios de malignidade: 

Do ponto de vista citológico, a caracterização de malignidade na avaliação elo 

material é o que primeiro se impõe. Para tal , utilizam-se os critérios gerais para células 

neoplásicas malignas, idêntico. aos descrito para outras éllllosu·as citológicas 

(STERRET et al., 1982). São usados, ainda, com a mesma finalidade, a comparação en

tre as células neoplásicas e as outras normalmente encontradas no parênquima pulmo

mu·, como macrófagos alveolares e células colunares cil iadas do epité lio respi ratório 

(STERRET el ai., 1982). Na maioria elos casos, este fato inicial não oferece 

dificuldade, considerando-se a abundância do material normalmente obtido (STERRET 

ct ai. , I 982). Em nossa experiência, a principal causa de resultados fa lso-negativos 

eleve-se à avaliação de amosu·as pouco representativas da lesão. corno também 

observado por outros autores (STERRET et ai., 1982). 

Uma vez definida a malignidade da amost ra, impõe-se um segundo passo, 

relacionado à caracterização morfológica das célu las neoplásicas, tomando-se como 

referênc ia, a class ificação dos tumores ele pulmão. da Organização Mundial da Saúde 

(KREYBERG, 1967). 

7 .2. Carcinoma indiferenciado de pequenas células: 

Neste momento, torna-se fundamental a separação do carcinoma inclifcrenciado 

de pequenas células (carcinoma avenocelu lar), dos outros, por apresentar 

comportamento distinto (SMITH & FRABLE, 1974). Os principais critérios para sua 

caracterização baseiam-se na visualização ele células isoladas ou em agrupamentos, 

com núcleos pequenos c citoplasma escasso ou, aré mesmo, ausente. Amoldamento e 

fragmenração nuclear são outros aspectos importantes para este diagnóstico 

(STERRET et ai. , 1982). A especificidade morfológica para este ti po de carcinoma 

chega a 95% (MITCHELL et ai. , 1984). 

BtBL10TECA 
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A vari ante intermediári a do carcinoma de pequenas células mostra-se, no 

enLanto, difícil de ser diagnosticada. por apresentar núcleos semelhantes aos dos 

adenocarcinomas. e mesmo, maior coesão e ntre as células, do que o e ncontrado no 

carcinoma avenoce lular (STERRET et al. , 1982). 

7 .3. Carcinoma epidermóide: 

Para o carcinoma cpidermóide utilizam-se, como c ritérios morfológicos, a 

evidência de queratinização, com a presença de núcleos, por vezes, acentuadamente 

pleomórfi cos. A queratinização traduz-se por intensa "orangeofilia" , mais destacada 

pela coloração ele Papanicolaou. Este últi mo fato deve ser diferenciado da necrose 

celular, na qual o c itoplasma adora uma tonalidade alaranjada (STERRET et ai. , 

1982). A presença ele pequenos maciços com células ligadas através de pontes 

intercelulares pode ser outro detalhe morfológico utilizável, particularmente nas 

formas menos diferenciadas. A especificidade morfológica atinge 70% neste tipo de 

neoplas ia (MlTCHELL et ai. , I 984). 

7.4. Adenocarcinoma: 

A incidência de adenocarcinoma de pulmão tem aumentado consideravelmente 

(SMITI-:r & FRABLE. 1974) e os principais dados morfológicos que permitem a sua 

identificação correspondcm à presença de arranjos papilares, ou mesmo, "bolas de 

células" com nítida coesão e ntre estas, bem como, agrupamentos celulares com 

núcleos ex ibindo nucléolos exuberantes, acompanhados de citoplasma amplo . A 

formação ele "bolas de células" tende a ser a característica mais nítida de 

diferenciação glandular em material de escarro e líquido de efusão, sendo, no 

entanto. menos faci lmen te vis tos e m aspirados pulmonares (FRANCIS el ai. , 1977; 

STERRET et ai., 1982) . Alguns destes e lementos c itados são válidos para o 

diagnóstico de carcinoma bronquíolo-a lveolar (carcinoma alvéolocelu lado), 

particularmente o achado de pequenas papi las ele células, não obstante, o fato de que 

este último [ipo de câncer represente o diagnóstico mais difícil em aspirados 

pulmonares (STERRET ct nl. , 1982). O va lor prev is ível de especificidade 

morfológica para o aclenocarcinoma gira e m torno de 86% (MITCHELL et ai., 1984). 
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7.5. Carcinona indiferenciado de grandes células: 

O carcinoma indiferenciado de grandes células, diagnosticado em 51 casos 

ncsla série, vem sofrendo criticas quanto ~~ sua existê ncia como entidade (CHURG, 

1978; PROLLA, 1986). Para muitos. corresponde a adenocarcinomas ou a 

carcinomas cpidcrmóides pouco diferenciados , corno já fo i demonstrado inclusive 

pela microscopia eletrônica (CHURG, 1978). 

Segundo PJEHL et ai. , ( l987), ü luz ela imunohistoquímica, cerca ele 50% das 

neoplasias classificadas como carcinomas inclife rcnciados de grandes células 

representam, na verdade, adenocareinomas pouco d iferenciados. 

Uma menor coesão entre as células, acentuado pleomorfismo nucleru·. e a pre

sença de nucléolos proeminentes, constituem elemenlos morfológicos sugestivos de 

carcinoma indifercnciado de grandes célu las. Acreditamos, porém, que muitos dos 

casos assim diagnosticados podem, na rea lidade, corresponder a adenocarcinomas. 

Esta é, sem dúvida, uma das limitações importantes na tentativa de class ificação cito

lógica destes lllrnores. Formas menos diferenciadas de carcinomas epidermóides. 

com maior anaplasia nuclem, são também facilmente confundidas com adenocarci

nomas ou com carcinomas indifercnciados de grandes células (MLTCHELL et ai., 

1984). 

Finalmente, conc luímos que as ncoplasias bem diferenciadas têm alta 

probabilidade de acerto no estudo citopato lógico, demonstrando boa reproduti

bilidade (FRANCTS ct ai., 1977; TAFf ct ai. , 1980). ficando as menos diferenciadas, 

ao lado do carcinoma indife renciado de grandes célul as, como aq uelas com menor 

chance de correta identificação. Este fato, de uma certa forma, co inc ide com a 

dif'iculclade de c lassificação histológica destas lesões. 

7.6. Metástases pulmonares: 

Embora estejamos considerando que os 182 pacientes aqui estudados 

constituam casos ele carcinoma brônquico. não podemos afastar com segurança a 

possibilidade ele que alguns deles representem casos de rnet;1stases pu lmonares 

iso ladas, onde o procedimento também tem grande sensjbilidade diagnóstica. 



• 8. 
CONCLUSÕES 

• Embora os nódulos e massas pulmonares periféricos (nesta série: 84%), 

representem a principal indicação para a realização de PPTC, onde costumam 

mostrar maior rendimento diagnóstico com menor índice de complicações, as 

lesões centrais ( 16%) rnostrarn-se também acessíveis. 

• Sua principal utili zação reside na abordagem diagnóstica de neopJasias 

pulmonares prim<írias e presumivelmente irressecáveis. 

Neste caso, a caracterização citológica da neoplasia através de um método 

pouco invas ivo, de baixo custo, bem tolerado pelo paciente, associado a alto 

rendimento diagnóstico e baixo índice de complicações, tem o mérito de 

comprovar o diagnóstico, estabelecer o prognóstico e de permitir o 

planejamento de outras modalidades terapêuticas. 

A PPTC é também de grande utiliclacle na comprovação diagnóstica de nódulos 

pulmonares supostamente metastáticos, em indivíduo portador de neoplas ia 

maligna extratorácica. 

• A sensibil idade do procedimento nesta série (87%) está de acordo com os 

resultados obtidos por outros investigadores (74 a 98%) que rotineiramente 

utilizam técnica mais sofisticada e , sobretudo, mais onerosa. O método de 

demarcação radiográfica do ponto cutâneo, preconizado por PORTO e aqui 

uti li zado, é rápido, simples, efetivo c de baixo custo, podendo ser realizado em 

quaisquer instituições, ainda que carentes e com modestas instalações 

rad iológicas. 

BIBLIOTECA. l 
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• A presença de amostras pouco representativas, melhor evidenciadas nas 

tentativas de aspiração de lesões com diâmetro menor ou igual a 2,5 em, 

notadamenLe quando distantes 4.0 em, ou mais. da superfície pleural, ou 

quando próximas ao diafragma, assim como, a inadvertida aspiração de 

material das porções centrais de lesões escavadas, especialmente com diâmetro 

superior a 5,6 em, quando a necrose é mais exuberante, representam as 

principais causas de resu ltados falso-negativos através da técnica aqui utilizada. 

• À semelhança dos relatos de grandes séri es, a especi fic iclacle foi ele I 00%. O 

mérito pela ausência de resu ltados falso-positivos é creditada ao 

citopatologista. A necessidade de contar com um profissional interessado, 

criteri oso, experiente, solidário e comprometido com os resultados do 

procedimento em apreço, eleve ser enfatizada. 

• Pncumotórax é a complicação mais importante. Sua freqüência de 9% neste 

estudo é baixa, em relação às outras séries: 3 a 43% (média: 23%); e decorre. 

certamente, ela metodologia aplicada. Aque les que realizam, ele forma 

sistemática, radiogramas ele tórax em expi ração máxima, imediatamente após a 

punção, e 4 horas. 6 c 24 horas n1ais tarde, relatam maior freqüência desta 

complicação, em função da maior capacidade de percepção. Neste caso, a 

identificação elo pneumotórax reveste-se de menor significado clíni.co, 

considerando-se o baixo grau de colapso pulmonar; a habitual ausência de 

sintomas; e a evolução favorável, normalmente sofrendo resolução cspontfmea 

em poucos dias. 

• A correlação, enfatizada por alguns autores, entre a ocorrência de pneumotórax, 

c o tamanho, a profundidade e a eventual presença de necrose no seio elas 

lesões, não foi identificada nesta série, decorrendo provavelmente do pequeno 

número de casos desta complicação na amostra ana li sada. 

A idade superior aos 50 anos na presença de DBPOC esteve presente em todos 

os casos ele pneumotórax. 

BfBt f"T~CA 1 
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• O acompanhamento dos pacientes recém submetidos a PPTC em regime 

ambulalorial pode ser efetuado com segurança sob observação clínica. não 

implicando risco desmesurado e reduzindo o ônus do procedimento. 

A rea lização de controles radiológicos seriados deve ser reservada para casos 

selecionados. de maior risco presumível. 

A maioria dos casos de pneumotórax pós-punção costuma ocorrer logo após o 

procedimento (65% nesta série). Com menor freqüência (35%), somente são 

identificados tardiamente, dentro das pri mei ras 6 horas de observação. Este fato 

to rna impcrati v a uma atenção especial pcu·a esta .intercorrência. especialmente 

para os de maior ri sco. 

• A necessidade de drenagem pleural aqui referida (2%) também é baixa, em 

relação a de outras séries: 1 a 18% (média: 8%). É provável que tal observação 

esteja vinculada aos critérios de drenagem aqu i empregados, normalmente não 

padronizados pela maioria. Nos poucos casos em que se fêz necessária, a 

insta lação do sistema de drenagem torácica, o pneumotórax fo i identificado nos 

primeiros 30 a 40 min de observação, e o sistema mantido por 72 horas foi 

suficiente para resolver esta complicação. 

• A incidência de hemoptises vari a de 2 a 16% (média: 5%). São usualme nte 

pouco freqüentes, costumam ocorrer logo após o procedimento, e m pequeno 

vo lume c com habitual resolução espontânea. Nossa série confirmou este 

comportamento. com incidência ele 5%. Foram relacionadas ~~ punção ele lesões 

si tuada. mais profundamente, a urna distância superior a 4,6 em ela plem·a, 

devido provavelmente a proximidade ele vasos sangüíneos mais cal ibrosos. A 

punção de lesões escavadas determinou maior risco de sangramento. 

• Apesar ela referênc ia quanto a ausênca ele im plantes ncoplásicos provocados 

pe las agu lhas ele punção, em nossa série esta análise fica comprometida pela 

fa lta de seguimento adequado elos pacientes. 

Segundo os dados da literatura, sua ocorrência é infreqücnte (0, I%) e associada 

ao uso de agulhas calibrosas. 
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• As agulhas com cal ibres de 0,6 e 0,7 mm devem ser preferidas, por associar-se 

a alto rendimento diagnóstico com risco aceitável de compl icações. 

• A ausência de compl icações fatais, nesta série, corrobora a segurança do 

procedimento enfatizada por diversos autores. 

• Este estudo consolida a introdução do uso rotineiro da punção pulmonar 

transcutânea, com agulha fina e rad iograricamente oriemacla. no Estado da 

Bahia, sedi mentando sua importância na propedêul ica do câncer de pul mão, e 

repetindo, em outro centro, os bons resultados alcançados no Pavi lhão Pereira 

Filho, sede de nosso treinamento. sob a orientação direta do Prof. Nelson Porto. 
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