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Resumo

A puncao aspirativa transbronquica (PATB) foi
descrita em 1949 por Schieppati. A partir da sua
adaptacdo a broncoscopia flexivel, em 1983, por Wang,
¢ consensual a sua indicacdo no diagnostico e
estadiamento da neoplasia do pulmio, na avaliacao
de massas, nos nodulos periféricos do pulmao, nas
massas endobronquicas, na infiltragao da submucosa,
nas doengas benignas, nomeadamente, a sarcoidose e
os quistos ou abcessos mediastinicos. Os resultados
publicados nas grandes séries mundiais comprovam
a utilidade da técnica. Ha uma multiplicidade de ma-
terial disponivel para a PATB que deve ser enquadrado
em funcdo das especificidades e quadros clinicos.
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Abstract

Transbronchial needle aspiration was initially invented
in 1949 by Schieppati. After its adaptation to the fle-
xible bronchoscope in 1983 by Wang this technique
has gain firm indications in the diagnosis and staging
of lung cancer, in peripheral pulmonary nodules and
masses; in the evaluation of endobronchial masses;
in the disease of submucosal, in benign diseases, ze.
sarcoidoses and mediastinal cysts and abscesses. The
yield of this technique published in the literature
makes it more than useful. The material available has
different indications and usefulness in different clini-
cal settings. Despite the almost absence of complica-
tions this procedure is yet underutilized, althought
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Apesar da quase auséncia de complicagoes e resultados
confirmados durante mais de 20 anos de utiliza¢io, é

uma técnica pouco utilizada, o que podera ter a ver

com multiplos factores, nomeadamente rotinas e

meios para a aprendizagem da técnica.
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it’s twenty years of results which may be due to the
stablished rotines and the lack of training;
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Pungéo aspirativa
transbrénquica (...) é
uma técnica
complementar, cujo
uso aumenta
substancialmente a
capacidade
diagnéstica num
grande nimero de
patologias
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Introdugéo

Com o desenvolvimento permanente de
tecnologias, a endoscopia respiratoria avanca
para novos territorios. Surgem técnicas, com
diferentes indicacGes e com promessas de
novos resultados. Contudo, o papel de todos
estes procedimentos ainda esta por definir.
A puncio aspirativa transbronquica nao ¢é
uma técnica recente, tendo indicacles e
resultados estabelecidos ha mais de vinte
anos. Hste procedimento permitiu que a
broncoscopia flexivel adquirisse outros
limites e avancgasse para além do que ¢é
endoscopicamente visfvel. F uma técnica
complementar, cujo uso aumenta substan-
cialmente a capacidade diagndstica num
grande numero de patologias. Permite o estudo
de adenopatias que de outra forma sé sio
acessfveis por cirurgia ou mediastinoscopia.

PORTUGUESA
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Permite, a0 mesmo tempo, o estudo de
nédulos periféricos e respectivo estadia-
mento endoscopico, e nas doengas “benignas”,
nomeadamente na sarcoidose, permite o
diagnostico com elevada rentabilidade.

A primeira referéncia a esta técnica deve-se
a Schieppati, que a publicou em 1949 num
congresso de broncoesofagologia na Argen-
tina''. Descreve a puncio subcarinal através
do broncoscédpio rigido utilizando uma
agulha com 1 mm de didmetro e com 50 cm
de comprimento. S6 apos a publicagio em
lingua inglesa dos primeiros resultados
utilizando este procedimento é que se co-
megou a prestar aten¢ao a técnica de pungao
aspirativa'’.

Pouco depois, na Europa, Brouet e Euler
comegaram a utilizar a pungao aspirativa em
adenopatias mediastinicas''. Em 1962,
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Schiessle descreve os resultados obtidos em
adenopatias e tumores mediastinicos. Estes
pioneiros colocam a hipotese da importancia
do conhecimento da invasio das adenopatias
na decisao da ressecabilidade cirdrgica na
neoplasia do pulmao. Nestes doentes, cuja
decisiao de inoperabilidade foi inicialmente
averiguada pela PATB, os resultados foram
posteriormente confirmados por toraco-
tomia''. Durante este petiodo, vatios estudos
sao publicados sobre a exequibilidade e im-
portancia deste procedimento inicialmente
descrito em 1949.

Wang e colaboradores sao os primeiros nos
EUA a puncionar nédulos mediastinicos e
hilares com uma longa agulha rigida que é
utilizada para as varizes esofigicas'. Em
1983, Wang adapta este procedimento

O

broncoscopia flexivel, transformando
puncdo aspirativa na técnica que hoje ¢é
conhecida'"'">. Com este advento surge a
PATB como procedimento seguro e rentavel
e com indicacdo absoluta no diagndstico e
estadiamento da neoplasia do pulmao.
Posteriormente, Shure e Fedullo estendem
o seu uso ao diagnostico dos nddulos e das
massas periféricas do pulmio''. Desta forma,
a PATB passa a ter indica¢do no estadia-
mento e diagnostico de lesdes tanto centrais
como periféricas do pulmao. Varios estudos
publicados relatam as sensibilidades, especi-
ficidades e complica¢des! 3689111213,
Contudo, ainda é uma técnica pouco utilizada,
apesar de existir ha aproximadamente 50
anos.

Aspectos anatémicos

O objectivo da PATB ¢ a obteng¢ao de mate-
rial histolégico ou citologico de estruturas
que estao para além dos limites da via aérea,
como, por exemplo, as adenopatias medias-
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tinicas ou as massas periféricas com contacto
bronquico. O conhecimento das estruturas
anatémicas, da localizacao dos varios grupos
de adenopatias e relagdes vasculares é o
primeiro passo para a obten¢ao de material
adequado. Com o uso da tomografia compu-
torizada (T'C) com contraste, a identificacdo
destas estruturas e a sua relacado com a arvore
bronquica ¢ executada com maior precisio,
o que permite efectuar o exame de uma
forma bastante mais segura, diminuindo o
risco''. Wang prop6s um mapa que descreve
as localizagoes das adenopatias passiveis de
examinar e as suas respectivas correlagoes
endoscopicas1''>". Este mapa mostra onze
localiza¢bes, que vao da janela aorto-
pulmonar as adenopatias subsubcarinais.
Definiu também a correlagio endoscépica
com a tomografia computorizada (Quadro I),
0 que permitiu a execucdo deste procedi-
mento, por outros, de uma forma mais
precisa e segura.

Equipamento, material e técnica

Equipamento e material

Ha uma grande variedade de agulhas
disponiveis para efectuar a puncio aspirativa
transbronquica. O comprimento da agulha
e o seu diametro sdo factores importantes
na obtencdo de material histolégico e/ou
citologico''>!"*. Devem ser adequados ao
material que se punciona, como, por
exemplo, se ¢ uma massa endobronquica ou
uma adenopatia. Diferentes tipos de agulhas
terdo diferentes resultados.

As agulhas originais desenvolvidas por Wang
(Laboratérios Mill-Rose) tinham trés
modelos: tipo I A, ITA e IITA. Estes modelos
foram alterados posteriormente, dando
origem a agulhas IB, 1IB e IIIB, que
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Quadro | — Sistema de estadiamento de Wang para PATB de adenopatias hilares e

mediastinicas

TC

Broncoscopia

1. Carina anterior

A frente e entre a porgao proximal do
bronquio principal direito e esquerdo

1° a 2° espaco intercartilagineo da
traqueia porcéo inferior entre
as12e1h

2. Carina posterior

Atras e entre a porgao proximal dos
Brénquios principais direito e esquerdo

Porcéo posterior da carina as 5-6 horas

3. Paratraqueal direito

Atras da veia cava superior e a frente da
face antero lateral da traqueia toracica
vizinho ao arco azigos

Segundo espago intercartilagineo da
traqueia na porgao inferior as 1-2 horas

4. Paratraqueal
esquerdo (janela aorto-
pulmonar)

Lateral a traqueia vizinho a angulagéo
traqueobrénquica por baixo do arco
aortico e acima da artéria principal
pulmonar esquerda

Primeiro ou segundo espago a partir da
traqueia distal as 9 horas

5. Bronquio principal
direito

A frente do bronquio principal direito

1 a 2° espago a partir do brénquio
principal direito as 12 horas

6. Bronquio principal
esquerdo

A frente do bronquio principal esquerdo
(BPE)

1°a 2° espaco a partir do BPE as 12 h

7. Hilar superior direito

A frente e entre o brénquio lobar
superior e o bronquio intermediario

Porcéo anterior do esporédo do lobo
superior direito

8. Subcarinal

Entre o bronquio principal direito e
esquerdo ao nivel ou perto do brénquio
lobar superior direito

Parede interna do brénquio principal
direito as 9 h, préximo do nivel do
brénquio lobar superior direito

9. Hilar inferior direito

Lateral ou a frente do bronquio
intermediario, ao ou perto do nivel do
lobo médio

Parede interna ou anterior do bronquio
intermediario as 3 h e as 12h perto ou ao
nivel do orificio do lobo médio

10. Sub subcarinal

Entre o brénquio intermediario e o
brénquio principal esquerdo ao nivel do
lobo médio

Parede interna do brénquio intermediario
as 9 horas perto do nivel do lobo médio

11. Hilar esquerdo

Entre o lobo superior esquerdo e o lobo
inferior esquerdo

Parede lateral do brénquio do lobo
inferior esquerdo as 9 horas ao nivel do
orificio do segmento do apical do lobo
inferior esquerdo

Adaptado de Rassegna di Patologia dell’Apparatto respiratrio 1995; suppl. 2:39-41
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consistem em agulhas retracteis, o que
proporciona uma maior protec¢io do
broncofibroscéopio. Foram desenhadas a
partir de um modelo basico que consiste
num cateter de 120 cm de comprimento com
um fio condutor interno metalico que
termina numa agulha com 1,3 cm de com-

PORTUGUESA

primento de 22 gauge. As agulhas I1B e I1IB
tem duplo limen e as IB sio de lumen
simples, 0 que permite uma maior sucg¢ao.
As agulhas IB (MW-122) tém um lumen
maiof, o que permite uma maior capacidade
de pressdao aspirativa, € como nao permite
que o fio interno condutor seja retirado, tem

DE PNEUMOLOGIA

Vol XI N.°3 Maio/Junho 2005



PUNCAQO ASPIRATIVA TRANSBRONQUICA

Maria Jodo Canotilho, Salvato Feijé, A. Bugalho de Almeida

uma maior rigidez, o que a torna mais util
na puncao de lesdes centrais ou periféricas.
As agulhas tipo ITB (MW-222) tém um duplo
limen em que o fio interno pode ser remo-
vido, o que as torna mais flexfveis e particu-
larmente uteis na pungdo através de seg-
mentos, como os apicais, que exigem uma
maior flexibilidade. Por sua vez, as agulhas
IIIB (MW-322) consistem num minitrocar
com duplo limen. Este mecanismo pode ser
util na obtencdo de pequenos fragmentos
citologicos e evita a contaminacio'"'%.
Posteriormente, desenvolveu-se uma agulha
de limen simples e mais flexivel, retractil e
de 22 gange ¢ com 13 mm (MW-522) que
apresenta um funcionamento mais simples.
Assim, desenvolveu-se uma nova série que
permite uma mais facil preparacao do mate-
rial obtido nas laminas: SW-121 para lesoes
centrais (sucessora da MW-122 com unico
limen e fio condutor fixo), SW-221 tanto
paralesoes centrais como periféricas, e a SW-
-521 para lesoes periféricas. A série SW
consiste em agulhas de 21 gauge, com uma
pequena mola que aumenta a for¢a no
momento de punc¢io, com 1,5 cm de
comprimento e com um fino fio condutor.
Alguns estudos demonstraram que esta série
apresentava vantagens em relacio a ante-
cessora. Posterioremente, efectuaram-se no-
vas agulhas que sido idénticas as anteriores
mas apresentam 20 gazge’™'* (Quadro II).
Para além da obtenc¢ao de material citolégico,
criaram-se trés modelos para obtencao de
material histolégico. A primeira (MW-418)
era constitufda por uma agulha interna com
21 gange e uma externa com 18 gauge. A agulha
interna ¢ retractil, o que permite a retengao
do material histolégico. Esta agulha foi
depois modificada numa com agulha interna

de 19 gange e externa de 21 gange (MW-319).

REVISTA PORTUG

Esta tltima era ligeiramente mais facil de ser
manipulada, dado o menor diametro da
agulha externa. Por tltimo foi criada a MWE-
-319 que tem um udnico limen mas num
cateter mais flexivel, o que a pode favorecer
no uso de lesdes periféricas''.

Em estudos efectuados concluiu-se que o
diametro da agulha utilizado ¢é importante
na obtencdo de material adequado. Apesar
de se obter amostras citolégicas adequadas
com agulhas de 20 ganuge ou 21 gauge, com as
agulhas de maior calibre os resultados tanto
histologicos como citolégicos sio melhores
o que aumenta a rentabilidade diagnéstica
do exame®. Um estudo em que comparava
as agulhas de 19 gauge as de 22 gauge nos
mesmos doentes demonstrou que a primeira
¢ preferivel.

Inicialmente, defendia-se que os resultados
obtidos com uma agulha rigida seriam
melhores, mas recentemente, na comparagao
entre a versao rigida e a flexivel, concluiu-se
que os resultados sdo sobreponiveis'.

Técnica

A técnica utilizada para a puncao aspirativa
transbronquica é semelhante, independen-
temente da obtencdo de material ser a nivel
central ou periférico. Apos a avaliagdo da
lesao pela tomografia computorizada, é
efectuada a correspondéncia entre a lesdo e
a sua localizagao endoscopica. Para as lesoes
adenopaticas, é util o mapa efectuada por
Wang. A tomografia nao é absolutamente
necessaria mas ¢ util para a determinagio
exacta e planeamento do local a puncio-
nar11,12.

Com esta avaliacdo procede-se a introdu¢ao
do cateter. Apds a visualizagdo da ponta
metalica, a agulha pode ser distendida. O
broncofibroscopio deve estar o mais
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O material obtido é

colocado em laminas
e processado como
esfregaco

I
A presenga de um

citopatologista na
sala para primeira
observagcdo aumenta
a rentabilidade desta
técnica
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Quadro lI- Agulhas Wang para pungéo
aspirativa transbrénquica

Citologia Histologia
c P C P
Gauge
22 MW-122 MW-222 MW-522
21 SW-121 SW-2212 SW-521
20 W-120 Ww-220 W-520
19 MW-319°  MWF-319

a — recomendada para citologia e histologia

W, Wang; MW Wang modificado ou Mill-Rose Wang; SW, Spring Wang;
C, central: nédulos linfaticos mediastinicas e hilares; P, periférico:
nédulos ou massas periféricas no pulmao

Reproduzido de Wang KP. Transbronchial needle aspiration and percutineos
needle aspiration for staging and diagnosis of Lung Cancer. De: Mathur P,
Beamis JF eds. Clinics in Chest Medicine (Interventional Pulmonology),
Saunders, 1995-544.

alongado possivel, tanto para evitar os danos
no canal operador como para facilitar a
angulacao para a punc¢io. Quando a agulha
esta toda desembainhada, pode ser puxada
para dentro do broncofibroscépio, ficando
apenas a ponta visivel. Este método evita
danos no material e pun¢oes inadvertidas.
A seguir a colocacdo da agulha e fixacdo na
posi¢ao adequada e tendo o broncofi-
broscopio o mais esticado possivel, procede-
-se 2 puncao no espaco intercartilagineo, de
forma perpendicular. Para a pun¢io da
agulha através da parede estdo descritas
quatro processos: jabbing, pushing, conghing e
hub against the wall. O processo de insercao
do jabbing consiste em ter o broncofi-
broscoépio fixo e a agulha é que é impelida
contra a parede. O pushing, provavelmente
mais facil, consiste em ter a agulha presa ao
broncofibroscépio e este ¢ impelido contra
a parede. Este ultimo previne que, com o
impulso, a agulha penetre dentro do fibros-
copio. O método coughing necessita da
colaboracio do doente. E-lhe solicitado que

PORTUGUESA
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tussa e € através deste movimento que, com
aagulha encostada a parede se tenta penetrar.
No altimo, hub against the wall, a parte metalica
da agulha ¢ encostada a parede, e, depois,
com o desembainhar da agulha, consegue-se
a penetracao da mucosa'”.

Apbs a realizacio de qualquer um destes
métodos ou processos, adapta-se a parte
proximal da bainha uma seringa que ira
efectuar a sucgio. Caso apareca sangue, o
que significa que foi puncionado um vaso,
retrai-se a agulha e volta-se a puncionar
noutro local. Com a seringa a efectuar a
suc¢do executam-se movimentos para a
frente e para tras com o cateter para obten-
¢ao de material. Com a cessacio da succao
aplicada, retira-se a agulha do local e retrai-se
a ponta e, s6 entdo, se pode retirar o cateter
e o broncofibroscopio sem causar danos no
canal operador''%

O material obtido é colocado em laminas e
processado como esfregaco. O numero
optimo de aspirados que se deve obter nao
estd estabelecido. A presenca de um citopa-
tologista na sala para primeira observagao
aumenta a rentabilidade desta técnica, mas
nem sempre ¢ possivel. Aparentemente, a
obtenc¢io de trés aspirados pode ser sufi-
ciente mas deve ser avaliado no local. O
processo que se utiliza na preparacao do
material é relativamente indiferente e apre-
senta resultados semelhantes''>*.

Quando se utiliza uma agulha histologica a
técnica ¢ discretamente diferente. A agulha
de 21 gange esta dentro da de 19 gauge ¢ deve
ter-se as mesmas precaucoes das das agulhas
para citologia. A seguir a identificagcdo do
local a puncionar distende-se a agulha de 19
gange e penetra-se na mucosa. Com o movi-
mento da agulha externa a interna automati-
camente avanga. Apos a introdugao completa

DE PNEUMOLOGIA

Vol XI N.°3 Maio/Junho 2005



PUNCAQO ASPIRATIVA TRANSBRONQUICA

Maria Jodo Canotilho, Salvato Feijé, A. Bugalho de Almeida

Quadro Il - Indicagdes de PATB

Indicagdes principais

Indicagdes secundarias

Adenopatias hilares ou mediastinicas
Para estabelecer diagndstico
Para estadiamento de neoplasia

Compressdes extrinsecas

Infiltragdo submucosa

Nédulos periféricos

da agulha de 19 gauge retira-se a de 21. Com
a retraccao desta, cria-se uma camara dentro
da agulha de 19 gauge. A agulha interna
funciona como trocar e impede a conta-
minacao do material obtida com tecido
bronquico''%

Indicagoes e resultados

As indicagoes para esta técnica foram
evoluindo ao longo do tempo. Podem ser
divididas em principais e secundarias. As
indicagGes principais consistem na avaliagao
de adenopatias mediastinicas e hilares (no
diagnostico ou estadiamento); na avaliagdo
de compressoes extrinsecas, na infiltragao da
submucosa e na avaliacio de noédulos
periféricos. As indicacbes secundarias sio,
respectivamente, a avaliagio de lesdes endo-
bronquicas (com componente necrotico e/
/ou hemorragico ou na determina¢io de
linha de ressecabilidade cirdrgica); o follow-up
do carcinoma pulmonar de pequenas células
e no diagnostico ou terapéutica de quistos e
abcessos mediastinicos'! (Quadro IIT).

REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA

Lesdo endobrénquica
tumor necrotico
tumor hemorragico
linha de ressecgao cirurgica

Follow-up de tumor de pequenas células

Quistos mediastinicos
Diagnéstico
Drenagem

Abcessos mediastinicos

Estadiamento de carcinoma

Na grande maioria dos casos de neoplasia
do pulmaio, existe frequentemente extensio
mediastinica e/ou doenca metastatica. O
estadiamento correcto do mediastino é
importante na avaliagio do progndstico e na
programacao da terapéutica a utilizar.
Aproximadamente 30 a 40 por cento dos
doentes que sdao sujeitos a exploragdo
cirargica do mediastino tém envolvimento
neoplasico'™. Com a PATB, varios grupos
adenopaticos podem ser investigados tais
como os noédulos paratraqueais, hilares,
subcarinais e, com importante relevancia, a
janela aortopulmonar. Este grupo ganglionar
¢ um local, frequentemente, envolvido nas
neoplasias do lobo superior esquerdo e nao
¢ acessivel pela mediastinoscopia conven-
cional®.

A PATB adquire especial importancia
quando a suspeita é elevada. Este procedi-
mento confirma o estadio e exclui a hipétese
de abordagem cirurgica'”. Quando a suspeita
por tomografia computorizada de envolvi-
mento adenopatico é pequena e foi colocada
a cirurgia como opc¢io terapéutica, a PATB
nao ¢ a primeira op¢ao, sendo neste caso de

Vol XI N.°3 Maio/Junho 2005
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considerar a mediastinoscopia'”.

Desta forma, pode concluir-se que a pre-
senc¢a de um aspirado negativo nio exclui a
hipétese de metastizagdo mas um aspirado
positivo confirma o estadiamento'>''"%

A obtencio de material através desta técnica
¢ um método utilizado desde 1960 na
tentativa de determinar a ressecabilidade
cirargica. Inicialmente, Wang descreve com
o uso da agulha rigida aspirados positivos
em 18 de 32 doentes a quem posteriormente
foi confirmada a existéncia de tumor'. O
mesmo obteve uma rentabilidade de 76% em
doentes com doenca mediastinica confir-
mada através do broncoscépio flexivel.
Seguiram-se varios estudos sobre a rentabi-
lidade e sensibilidade da técnica na avaliacio
das adenopatias (Quadro IV). Na maior série
publicada, Harrow e a/ tentaram correla-
cionar os dados endoscopicos e radiologicos
com os resultados obtidos por PATB'. Estes
verificaram que o envolvimento N2 obtido
por PATB estava associado a presenca de
adenopatias detectadas em radiologia,
nédulos adenopaticos com dimensdes supe-
riores a 20 mm na tomografia computo-
rizada, ao alargamento da carina ¢ a
existéncia de doenga endobronquica, em par-
ticular no lobo superior direito. Quando se
conjugavam estes dados, a probabilidade de
obten¢ao de resultados positivos era maior'".
Estes dados foram confirmados noutro
estudo que estabelecera uma relagio entre a
histologia, o tamanho da lesio e o tipo de
neoplasia (maior para pequenas células do
que nao pequenas células do que linfoma)
com os resultados passiveis de obtencio por
puncio aspirativa’.

Numa publicagido recente, ¢ atribuida a
puncio aspirativa transbronquica uma
sensibilidade de 75% e a capacidade de
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Quadro IV - Valor da PATB na avaliagdo de
adenopatias mediastinicas e/ou hilares

NUmero de Nimerode VPP
doentes/ doentes com

aspirados doenga
com mediastinica
neoplasia confirmada
Wang et al 10 6 100
Wang et al 40 25 100
Shure et Fedullo 110 - 100
Utz et al 88 - 100
Harrow et al 547 - 98
Schenk et al 25 25 100

Adaptado de Beamis J, Mathur P. Interventional Pulmonology 1999;Nova
lorque, McGraw-Hill.

obtencido de material adequado ¢ dita como
de 90 por cento'. Num trabalho publicado
que faz a revisdo da evidéncia existente, sao
mencionados 12 trabalhos que satisfaziam
os critérios de inclusiao. Estes estudos
inclufram 910 doentes, dos quais 906 tinham
neoplasia confirmada (99,7%). A sensi-
bilidade obtida foi de 76% e a especificidade

de 96%7.

Com base nos varios estudos publicados,

pode afirmar-se'' que em relacido a PATB:

- Quando existem alteracdes visiveis
detectadas em tomografia computorizada
ou endoscépica (como o alargamento da
carina), a sensibilidade para detecc¢do de
invasio adenopatica ¢ elevada. E de
referir que um exame imagiolégico nor-
mal ou a inexisténcia de alteracoes
endoscopicas nio exclui a possibilidade
de um aspirado positivo”'*!.

- Aagulha histologica apresenta uma maior
rentabilidade tanto na obten¢do de ma-
terial de biopsia como na citologia',
e mesmo com as de calibre inferior é

possivel obter material adequado®™'.
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- Coma PATB pode fazer-se o diagnéstico
e o estadiamento num unico procedimento,
com reducio eficaz de custos, em doentes
internados e em ambulatétio™ %2,

- Tem um elevado valor preditivo positivo
mas um baixo valo preditivo negativo, o
que significa que este procedimento nao

exclui o envolvimento metastatico’*!'%.

Doenca peribronquica e da submucosa
Os tumores centrais podem apresentar-se
tanto como massas exofiticas como através
de invasdao da submucosa. No primeiro caso,
a obtencdo de material histologico ¢ relati-
vamente simples através da biopsia com
forceps. Apenas surgem dificuldades quando
estas lesGes apresentam componente
necrético muito marcado ou sao hemorra-
gicas. Nestes casos, a PATB, quer pela facili-
dade com que penetra no tecido necrético e
¢ capaz de obter material viavel como pela
quase auséncia de hemorragia, tem indica¢ao
e pode abreviar o procedimento com redu-
¢ao das complicagoes.

Quando, por sua vez, existe dissemina¢iao
ou envolvimento da submucosa, a bi6psia
através de pinga de foérceps pode nio ser
eficaz. Igualmente nas compressoes extrin-
secas as técnicas convencionais tém resul-
tados insatisfatérios'.

Shure e Fedullo demonstraram que ao
adicionar a PATB as técnicas convencionais
passaram de 55 % de diagnostico através de
forceps para 71 por cento com PATB e para
97 % quando se combinava a bidopsia e
escovado com PATB". Outros estudos con-
firmam estes dados. Na avaliacio da com-
pressao extrinseca, as técnicas convencionais
permitiam o diagnéstico em 37,5%, mas com
a inclusio da PATB era de 100%. Na
infiltracio da submucosa, as técnicas con-

REVISTA PORTUG

vencionais atingiam os 54,6 %, e novamente
com a pungao aspirativa em conjunto era de
85%!"". Desta forma a PATB ¢ uma técnica
que permite um acréscimo diagnéstico
significativo em patologias tradicionalmente
nao avaliadas por esta técnica.

Noédulos e massas periféricas

Com base na relacio dos ndédulos com o
brénquio, Tsuboi propods a seguinte
classificacao (Fig. 1):

I-  Olimen do bronquio esta permeavel até
ao tumor;

II- O bronquio esta invadido pela massa
tumoral;

III-Existe compressao extrinseca pela massa
mas a mucosa bronquica esta intacta;

IV- A porgao proximal esta reduzida de cali-
bre por envolvimento peribronquico
pelo tumor.

Se se utilizar esta classificacdo serd logico que

as técnicas convencionais permitam a

obtencao de material nos casos I e I1 e nestes

a PATB apenas podera ser considerada como

método complementar. Nas restantes situa-

bedoguio
Tipo L Tipo 11
T
brloguic
Tipo 111 Tipo IV

Fig. 1- Representagéo esquematica de Tsuboi para nddulos
€ massas periféricas (adaptado).
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Quadro V — Avaliacao PATB nos nddulos e massas pulmonares
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periféricas
Doentes PATB PATB PATB
Referéncia positiva positiva exclusiva
diagnostica
n n % n

Wang et al 20 1 55 7
Shure e Fedullo 2 42 22 52 8
Castella et al @ 45 31 69 12
Katis et al @ 37 23 62 8
Gasparini et al 349 242 69 67
Wang et al 160 73 46 -

a - a PATB acresceu o diagndstico em 21, 27 e 24 por cento respectivamente
Adaptado de Beamis J, Mathur P Inteventional Pulmonology 1999; Nova lorque, McGraw-Hill.

¢oes, a PATB podera ser o unico meio que
permite o diagnéstico'> 117,

Virios estudos foram efectuados que ava-
liavam a eficacia desta técnica (Quadro V).
Wang e colaboradores avaliaram esta técnica
em 15 doentes com nddulos solitarios do
pulmio e 5 doentes com massas periféricas.
O diagnostico foi efectuado em 55% e em
35% a PATB foi o unico meio diagnostico.
Resultados semelhantes foram obtidos por
Shure e Fedullo e por Castela ef a/'.
Tradicionalmente, os nddulos ou massas
periféricas sdao avaliados por pungao aspi-
rativa transtoracica (PATT). A PATB apre-
senta contudo, uma elevada sensibilidade e
uma menor taxa de complicagdes compa-
rativamente com a PATT que tem cerca de
10 % de pneumotéraces com necessidade
de drenagem. Outra vantagem ¢ a possibi-
lidade de avaliagao e estadiamento simultanea
endoscopica que a PATB permite’™!.
Quando existe envolvimento mediastinico
concomitante, a capacidade diagnostica
obtida por Wang passa para 89%. Gasparini

REVISTA PORTUGUESA

e colaboradores, num estudo com 1027
doentes, concluiu que 75% das massas ou
noédulos periféricos teriam diagndstico
estabelecido por bidpsia através de forceps
ou/e com TBNA quando utilizada em
alternativa a PATT'"?. Contudo, Wang pro-
poe que estas duas técnicas sejam comple-
mentares e ndo competitivas, propondo a
seguinte abordagem':

- Se a avaliagio do mediastino por TC
confirmar a existéncia de envolvimento,
o primeiro exame a efectuar sera a
broncofibroscopia com PATB;

- Seaavaliacdo for negativa, deve efectuar-
-se PATB, se for necessirio a broncofi-
broscopia;

- Caso niao seja necessario avaliagdo
endoscopica, o procedimento de escolha

¢ a PATT.

Estes exames sao complementares e nao
competitivos, com diferentes metodologias
e indicacoes.
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Outras indicacoes

— Follow-up de carcinoma pulmonar

de pequenas células

Num estudo, York avaliou a resposta deste
tipo de neoplasia através da determinacio do
envolvimento da submucosa junto a massa e
verificou que este procedimento era util na
avetiguacio da linha de ressecgao cirurgica®.

— Doengas benignas
A PATB pode ser util em varias doengas
benignas. Na investigacdo de doentes VIH
positivos com adenopatias de origem mico-
bacteriana'® | esta técnica teve rentabilidade
diagnéstica de 87 % e, em 32 % dos casos,
foi o unico meio de diagnéstico.
Na sarcoidose, a aplica¢iao desta técnica foi
estudada em conjunto com a biépsia pul-
monar transbronquica (BPTB) nos dife-
rentes estadios desta patologia. No estadio
I, o diagnostico com BPTB era de 60%,
passando para 83% quando este procedi-
mento era efectuado; no estadio II passava
de 76 para 86%. Em 23% dos casos a PATB
foi novamente o unico método diagnds-
tico™"". Dados semelhantes foram obtidos
por Fisollini e a/, com 87 % de capacidade
diagnostica quando se utilizava a BPTB e
PATB'". Chapman ¢ Mehta colocam a
hipétese de esta técnica fazer parte da meto-
dologia diagnéstica da sarcoidose quando é
necessatio endoscopia®.
A PATB surge aqui também como um
método eficaz, com elevada rentabilidade e
com baixa morbilidade e baixo custo.

— Quistos e abcessos mediastinicos
Foram descritos casos em que através deste

método se efectuou a drenagem de um

126

quisto subcarinal® e o diagnéstico de um

quisto paratraqueal®™.

REVISTA PORTUG

Contira-indicacdes e complicacdes
As contra-indica¢oes (Quadro V) relativas a
puncio aspirativa advém das inerentes a
broncofibroscopia. A PATB por si s6 ¢ uma
técnica eficaz e, com 20 anos de uso, apenas
estao descritos na literatura dois pneu-
motoraces, um pneumomediastino e um
hemomediastino''. Estdo descritas bacte-
riemias transitérias com desfervescéncia
apos antibioterapia. Pequenas hemorragias
localizadas, sem compromisso hemodina-
mico, foram igualmente mencionadas. A
complicacdo mais frequente ¢ a danificagao

do canal operador do broncofibroscé-
11,1222

pio

Quadro VI — contra-indicagbes na PATB, BPTB e PATT

BPTB
Coagulopatia ++
EAM recente ++
Asma brénquica instavel +H+

Quisto hidatico ++
Aneurisma pulmonar

Fistula pulmonar arteriovenosa

Pneumectomia contralateral

Nao cooperagao doente

Hipoxemia grave ++
Hipercapnia aguda ++
Arritmia cardiaca grave ++
Hipertensédo pulmonar +

Hipertenséo arterial (Pa> 210-110 mmHg)
Hemoptises recentes e volumosas

DPOC (FEV1 <1L) ++
Lesdes metastaticas difusas
Enfisema bolhoso ++

Reflexo de tosse marcado
Insuficiéncia renal

Asma bronquica estavel
Arritmia cardiaca

+ + + +

PATB PATT
R = o
R = o
R = o
++ +++

+++

+++

+++

+++

++ ++

++ ++

++ ++

+ ++

+

++

++ ++

++

++ ++

+ ++
+
+
+

PATB - Pungé&o aspirativa transbrénquica; BPTB - biopsia pulmonar transbronquica; PATT —

puncdo aspirativa transtoracica.

Adaptado de Rassegna di Patologia dell’Apparatto respiratério 1995; suppl. 2:39-41
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Conclusdo

A eficacia da PATB como procedimento no
estadiamento e no diagnodstico da neoplasia
do pulmio é comprovada ha mais de vinte
anos.

Esta técnica permite o estadiamento num
unico tempo, a um baixo custo e em doentes
em ambulatério. E virtualmente desprovida
de complicagoes e apresenta uma especifi-
cidade e sensibilidade elevadas com valor
preditivo positivo bastante alto.

A PATB na neoplasia do pulmio permite a
exclusio de procedimentos cirurgicos
morosos e com morbilidade. Em conjunto
com outros procedimentos, acresce capa-
cidade diagnostica. Permite efectuar o
diagnodstico em compressoes extrinsecas
com uma taxa de rentabilidade perto dos cem
por cento’.

Na avaliagao de nédulos e massas periféricas,
foi o unico método que quando usado em
complementaridade com a PATT pode
permitir a caracterizacdo da patologia e in-
clusive efectuar estadiamento em doentes
anteriormente considerados exclusivamente
cirurgicos. Em doengas benignas, como a
sarcoidose ou a tuberculose, apresenta taxas
de rentabilidade igualmente elevadas. E um
procedimento simples e de facil execuciao
com complicagdes minimas e com resultados
provados e confirmados durante mais de
duas décadas. Esta técnica deveria estar
disponivel em qualquer sala de endoscopia.
Contudo, apesar de todos os estudos ja
publicados, ainda ¢ pouco usada e nio faz
parte da maioria dos programas de ensino
de técnicas endoscopicas respiratorias. Os
motivos para este facto foram atribuidos,
inicialmente, a curva de aprendizagem longa,
mas num estudo retrospectivo, que avaliou
os resultados obtidos em cinco anos, os

REVISTA PORTUGUESA
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resultados eram igualmente satisfatérios quer
fosse efectuada por broncologistas ou por
internos da especialidade™.
Independentemente de todas as considera-
¢des que possam ser formuladas, é uma
técnica com indicacoes e resultados com-
provados.
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