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Introducao

Sao variadas as situacoes clinicas de lesoes
pulmonares difusas ou localizadas que exigem a
obtencdo de tecido pulmonar para diagndstico e
tratamento. Sabe-se que existem mais de cem diag-
nosticos diferentes para as doencas pulmonares
difusas, e os procedimentos mais fregliente-
mente empregados para realizacdo de bidpsia
pulmonar sdo: puncao aspirativa transparietal,
bidpsia transbronquica, toracoscopia convencio-
nal, toracotomia minima e videotoracoscopia. A
escolha do método dependera de alguns fatores a
serem considerados:
a) estado <linico do paciente e funcao pulmonar;

b) topografia e caracteristicas radiologicas da lesdao
pulmonar; ¢) hipdtese diagnostica; d) o risco opera-
torio e a probabilidade de se obter o diagnéstico.

A biopsia pulmonar se faz necessaria nas doen-
¢as pulmonares difusas, para identificar uma causa
potencialmente tratavel e para avaliar a fase e
atividade da doenga pulmonar. Os aspectos fun-
damentais para o sucesso do procedimento consis-
tem na obtencdo de uma amostra adequada de
tecido pulmonar, manejo e interpretacao correta
da amostra'*".

Guimaraes"
posta de 28 pacientes com pneumopatia difusa
cronica que foram submetidos, simultaneamente,

analisou uma série brasileira com-
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a biopsia transbronquica, toracoscopia e biopsia
pulmonar a céu aberto. O rendimento diagnostico
foi de 60,9%, 82,6% e 91,3%, respectivamente.

Os autores avaliam os diferentes métodos de
biopsia pulmonar, as suas indicacoes € 0 rendi-
mento diagnostico.

Puncio aspirativa transparietal

A puncao biopsia, para obtencdo de tecido na
doenca pulmonar difusa, é utilizada por alguns
autores quando o diagndstico ndo ¢ definido pela
biopsia transbronquica ou quando nao € possivel
a biépsia a céu aberto. O fragmento pulmonar
obtido é pequeno, e a acurdcia diagnoslica varia
de 50% a 75%. Esta associada a morbidade de
429%, - 44% ¢ a mortalidade de 0,5% - 1,1%. A
incidéncia de pneumotoérax e hemoptise, pode al-
cancar 50% e 20%, respectivamente. A embolia
gasosa e a hemorragia, embora menos frequientes,
530 potencialmente fatais variando a mortalidade
de 1% a 3%"". |

Biépsia pulmonar transbronquica

A primeira biopsia pulmonar transbronquica foi
realizada por Andersen e Fontana, em 1963. Utili-
zaram o broncoscopio rigido em paciente com
adenocarcinoma de pulmdo e linfangite carcino-
matosa. Embora ndo exija maiores aparatos e tenha
baixa morbidade, para a execucao do procedi-
mento ¢ necessario broncoscopista experiente.
Atualmente, a pratica é mais facil com o broncos-
copio flexivel, sendo a bidpsia pulmonar trans-
bronquica considerada o método mais simples e
mais freqiientemente utilizado para obtencao de
biopsias pulmonares. Entretanto, o0s fragmentos
obtidos sdo pequenos e surgem artefalos ocasiona-
dos pela compressao da pinga de biopsia nos teci-
dos. A indicacao mais comum da bidpsia trans-
bronquica é feita para o diagndstico das doencas
pulmonares difusas. Recentemente, tem sido de
muito valor na identificacdo dos infiltrados pul-
monares que surgem nos transplantados de pul-
mao, principalmente para diterenciar a rejeicao
da infeccio. Lesoes pulmonares nodulares podem
ser diagnosticadas pela biopsia transbronquica,
oeralmente, guiada com o auxilio da fluorosco-
pia. Porém, nestes casos, a pungao toracica trans-
parietal oferece melhores resultados™ .

Os cuidados e a anestesia sao semelhantes aos
de qualquer broncoscopia. A sedacao, se necessaria,
deve ser leve, pois é importante a cooperagao do
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paciente na realizacao de manobras respiratorias.
A extremidade distal do broncofibroscopio €
encunhada no brénquio segmentar ou subsegmen-
tar escolhido. Em seguida, a pinga de biopsia fe-
chada progride até encontrar resisténcia, quando
entdo é recuada cerca de 2cm e mantida aberta.
Neste momento, solicita-se ao paciente que inspi-
re e em seguida expire. Durante a expiragao a
pinca de biépsia avanca aberta, sendo imediata-
mente fechada e tracionada apos a apreensdo do
fragmento pulmonar. O rendimento da biopsia
transbronquica estd diretamente relacionado com
o tamanho e o nimero de fragmentos obtidos. As-
sim, devem ser retirados, no minimo, trés frag-
mentos, que imediatamente deverdao ser Imersos
em formol. A nio ser em casos especificos, nao e
necessario o envio de fragmentos para pesquisas
microbioldgicas, que normalmente sao realizados
a partir do lavado bronquioloalveolar, quase sem-
pre realizado".

A biopsia transbronquica tem alto rendimento
diagnostico na linfangite carcinomatosa e sarcoi-
dose, em cerca de 95% dos casos. O diagnostico
é possivel em outras doengas como na proteinose
alveolar, granuloma eosinofilico, pneumonia eo-
sinofilica, silicose, na tuberculose e nas outras doen-
cas pulmonares infecciosas. Na fibrose pulmonar
idiopatica o diagnostico nao ultrapassa 50% e nas
demais pneumonias intersticiais ¢ dificil de ser
estabelecido. Na sarcoidose, a biopsia bronquica
apresenta rendimento semelhante ao da bidpsia
transhronquica. De modo geral, a literatura mostra
que nos infiltrados pulmonares difusos cronicos o
diagnostico é obtido em 37,7% a 70% dos doen-
tES:I,."--

A biopsia transbronquica ¢ realizada em sala
equipada que permite atuar nas possiveis compli-
cacoes inerentes ao metodo. A mais freqliente € O
pneumoltorax, que ocorre em 1% a 6% dos pacien-
tes, e esta diretamente ligado a cooperagdo do
paciente e a habilidade de quem realiza o proce-
dimento. A hemorragia costuma ser pequena €, nd
maior parte das vezes, facilmente controlada com
lavagens locais com soro fisiologico gelado. E
contra-indicada quando existe distarbio de coagu-
lacao, contagem de plaquetas inferiores a 70.000/
mm’ e tempo de atividade de protrombina inferior
a 60%, principalmente, se associado a uremia.
Nio deve ser realizada nos pacientes submetidos a
ventilacio mecanica, pois o risco de barotrauma e
elevado. Com hipoxemia (PO, < 60mmHg) e




hipercapnia (PCO, > 60mmHg) a melhor alternati-
va é a biopsia pulmonar a céu aberto™”.

Toracoscopia

A toracoscopia € realizada sob visao direta ou
indireta, para examinar o interior do térax. Pleu-
roscopia ¢ um termo mais especifico e correspon-
de ao exame da cavidade pleural. Contudo, quase
sempre sao usados com o mesmo significado. A
toracoscopia permite a inspecdo da superficie
pleural e a realizacao de biépsias dirigidas, sob
visdao direta. A transparéncia da pleura normal fa-
cilita 0 exame das estruturas subjacentes, como a
parede tordcica, diafragma, pericardio, estruturas
mediastinais e o pulmao. Com o advento da video-
toracoscopia um novo avango foi dado, ampliando-
se as indicagoes e substituindo a toracotomia em
algumas ocasioes™".

Os toracoscopios Opticos classicos fornecem
visdo quase total da pleura parietal e visceral.
Através de uma valvula unidirecional é possive
instalar e controlar o volume do pneumotérax e
obter o colapso pulmonar. A presenca de sinfises
pleurais impede a toracoscopia. Geralmente, é reali-
zada sob anestesia geral, embora, com maior difi-
culdade a execugdo é possivel com anestesia lo-
cal. O colapso unilateral do pulmao facilita o pro-
cedimento e permite o exame mais detalhado
da cavidade pleural. A imobilizacao do pulmao
pode ser obtida também com:

a) tubos traqueais de dupla luz (Carlens e
Robertshaw) que permitem a ventilacdo em sepa-
rado dos pulmoes;

b) intubacdes bronquicas seletivas com tubo
orotraqueal de luz Gnica;

¢) blogueio bronquico com balonete.

Normalmente, o paciente é posicionado em
decdbito lateral, em posicio semelhante ao da
toracotomia convencional. A infisz‘in, COm cerca
de 2,5cm, é realizada na linha axilar média na
altura do quarto ou quinto espaco intercostal, por
onde introduz-se o toracoscopio. A pinga de
biopsia tipo “saca-bocado” alcanca o pulmao por
um canal existente no proprio aparelho, e assim
sdo realizadas as biopsias. Na doenca pulmonar
difusa retiramos 10 fragmentos em diversos locais
para estudo histopatologico e 4 para estudo micro-
biolégico. Ao término do exame, o dreno pleural é
inserido pela propria incisdao e o anestesiologista
promove a reexpansao pulmonar. Em virtude das
fistulas pulmonares ocasionadas pelo procedimen-

Bigpsia pulmonar

to, o dreno é necessario pelo menos durante 48-72
horas'®.

Com o toracoscopio é possivel obter material
adequado e suficiente para diagnosticar a maioria
das lesdes pulmonares difusas ou periféricas. As
contra-indicagdes a toracoscopia sao:

a) suspeita de fistulas arteriovenosas no pulmao;
b) quando a pressao média da artéria pulmonar
estiver acima de 35mmHg;

c) cisto hidatico;

cd) tumor vascular;

e) em pacientes submetidos a ventilacdo mecani-
ca, onde existe o risco de causar fistulas pleuro-
pulmonares prolongadas;

f) na fase final de fibrose intersticial.

A toracoscopia deve ser evitada quando existir
distarbio de coagulacao, contagem de plaquetas
inferiores a 70.000/mm’ e tempo de atividade de
protrombina inferior a 60%, principalmente, se
associado a uremia®"

A toracoscopia diagnéstica é de facil execucao
e custo baixo. Sdo raras as complicacées como
sangramento, empiema pleural, pneumotorax, en-
fisema subcutaneo e fistula broncopleural®",

Biopsia pulmonar a céu aberto -
videotoracoscopia

ApoOs anamnese e exame fisico bem feitos, ra-
diografia do térax, exame de escarro, estudo
sorologico, broncoscopia, lavado bronquioloalveo-
lar, estudo tomografico, puncao transbronquica,
puncdo biopsia e outros, ndo se consegue obter o
diagnéstico das doencas pulmonares localizadas
ou difusas. A biépsia pulmonar a céu aberto ou
por videotoracoscopia, sao realizadas, aproxima-
damente, em um terco dos doentes e indicadas
como Gltimo recurso. A biépsia a céu aberto con-
tinua sendo o método diagnostico definitivo em
qualquer doenc¢a pulmonar. Com indicacao preci-
sa, corretamente realizada e manejo adequado da
amostra, € possivel definir o diagnéstico e o prog-
nostico na maior parte dos casos='0",

Foi verificado que a sensibilidade diagndstica
da biopsia pulmonar a céu aberto, na doenca pul-
monar difusa, foi de 94,5%. Naqueles que haviam
sido submetidos previamente a biépsia transhron-
quica, a sensibilidade foi de 92%'"“'".

Precedendo a execucao da biopsia pulmonar a
céu aberto, alguns aspectos e questionamentos
devem ser considerados:

a) o risco do procedimento é compensado pelo
beneficio do diagndstico;
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b) o resultado da biépsia pode alterar a terapeuti-
ca;

¢) o hospital esta aparelhado e capacitado para
estudar o fragmento pulmonar retirado.

O avanco obtido com os procedimentos diag-
nosticos considerados menos invasivos vem diminu-
indo as indicacdes de bidpsia pulmonar a céu aberto
(toracotomia minima) ou videotoracoscopia*”'".

Com a toracotomia minima é possivel a obten-
cao de fragmentos pulmonares maiores e mals re-
presentativos da lesdo, suficientes para o estudo
histolégico e microbiolégico. Embora a exposicao
pulmonar seja pequena, limitando a escolha do
local da biépsia, a acuracia diagndstica nas doen-
cas pulmonares difusas varia de 90% a 100%. O
resultado define o diagndstico, estabelece o prog-
nostico e permite alterar ou ndo, com seguranca,
a terapéutica. Na maioria dos casos, nos infiltra-
dos intersticiais difusos cronicos a toracolomia €
decisiva para classificacao e estadiamento da
doenca”"'".

A regido do parénquima escolhida para biopsia
deve ser a mais representativa da doenca. A sele-
cio é feita com base na radiografia de térax e/ou
tomografia computadorizada, de preferéncia com
alta resolucdo, que indicara onde as lesoes sao
mais recentes, evitando-se assim as regioes com-
prometidas com fibrose inespecifica em fase ter-
minal. A area escolhida determina o local da tora-
cotomia minima, sempre que possivel com preser-
vacao dos masculos da parede. Geralmente, o pro-
cedimento é praticado sob anestesia geral com
tubo endotraqueal ou, principalmente nos doentes
extremamente graves, sob mascara laringea com
anestesia local e blogueio dos nervos intercostais
ou peridural alta. Quase sempre a toracotomia ¢
submamaria, preferencialmente a esquerda, com
cerca de 5cm de extensdo no quinto espago inter-
costal. Além das razoes estéticas da incisao na
pele, a lingula e o lobo médio sao as areas que
oferecem melhor acesso pela via anterior, e sao
considerados os locais ideais e mais faceis para
biopsia. Alguns autores condenaram as biopsias
nesses locais e as consideraram inadequadas pelo
fato de apresentarem maior indice de fibrose e
alteracoes vasculares. Contudo, estudos recentes
mostraram que as amostras obtidas apresentam o
mesmo rendimento diagndstico que em outros lo-
cais do pulmdo. Para minimizar a dor no pos-ope-
ratorio, sempre que possivel, evitamos o uso do
afastador de costelas. Introduzindo-se o dedo indi-
cador na cavidade toracica, para servir de guia, a
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lingula é facilmente exteriorizada no campo ope-
ratério. O pincamento do pulmao, para retirada
em cunha do fragmento pulmonar, é feito com o
pulmao inflado. No exame microscopico, o colap-
so do parénquima pulmonar ocasiona imagens fal-
sas de hipercelularidade, fibrose e infiltracao. A
manipulacio dos tecidos deve ser feita com deli-
cadeza e somente a estritamente necessaria, se
possivel fora da area a ser ressecada para evitar
hemorragia alveolar. Um fragmento de pulmao,
com pelo menos 3cm de diametro, é suficiente
para o estudo da doenca. O achado de aspectos
macroscopicos diferentes no pulmao exige a reali-
zacio de mais de uma bidpsia. O pulmao ¢
suturado em chuleio continuo ou com sutura mecani-
ca, esta mais eficaz para aerostasia. Geralmente,
o dreno pleural conectado em selo d’agua perma-
nece por 24 horas, embora, em alguns casos, possa
ser retirado ao término do ato operatorio'*!",
Sempre que possivel, o exame de congelagao
é realizado durante o procedimento cirrgico,
principalmente para verificar a representatividade
da amostra pulmonar, pois nas lesoes cronicas
difusas a contribuicao costuma ser pequena. Po-
rém, nas lesdes focais o resultado pode alterar a
conduta cirGrgica. Nos pacientes graves, com le-
soes agudas ou imunodeprimidos, o exame por
congelacdo poderd fornecer dados importantes
para o diagnostico e condugdo do tralamento.
Com o bisturi sao retirados fragmentos da peca,
em movimentos de vaivém sem pressionar o leci-
do pulmonar para que este permaneca inflado. Em
seguida, Sa0 imersos em soro fisiologico ou agua
destilada, para estudos bacteriologicos, pesquisa
de micobactérias e micologicos. O restante da
amostra é colocado em um recipiente com formol
a 10%, para fixacdo. E importante lembrar, que o
patologista necessita ser informado de todos os
dados radiolégicos, clinicos e epidemiologicos.
Apos serem analisados todos 0s aspectos, muitas ve-
zes o diagnéstico resulta da exclusao ou deducao™”.
Na doenca pulmonar difusa cronica, a toraco-
tomia minima ou a videotoracoscopia sao realiza-
das eletivamente apos serem esgotados todos 0s
procedimentos menos invasivos. O sitio ideal para
obtencao de amostras pulmonares seria o local de
transicao entre os diferentes estadios da doenca
pulmonar. Sob este aspecto, a tomografia compu-
tadorizada de alta resolucao ¢é de grande ajuda,
evitando que sejam realizadas biopsias em areas
pouco representativas ou em fase terminal de
fibrose. Nos melhores centros a investiga¢ao clini-



ca dura entre dois e trés meses. Entretanto, nos
quadros infecciosos e, principalmente, nos paci-
entes instaveis ou imunocomprometidos com infil-
trados pulmonares agudos e progressivos, a
biopsia pulmonar nao deve ser postergada e sim
antecipada, pois fornece informagoes importantes
e decisivas para o tratamento. Nos pacientes
imunocomprometidos, o local de eleicdo sio os
infiltrados pulmonares que surgiram de forma agu-
da e com maior comprometimento pulmonar'*'%,
E importante ter em conta que o risco da
biépsia pulmonar a céu aberto aumenta de acordo
com o grau de'deterioracao da fungao pulmonar. A
apresentacao clinica das doencas pulmonares
difusas € bastante variada. Alguns pacientes estao
em condi¢des estaveis, pouco sintomaticos e sem
outras doencas associadas. No outro extremo, en-
contramos doentes em situacdo critica com com-
prometimento de multiplos 6rgaos e sob tratamen-
to intensivo. Nas doencas pulmonares agudas e
graves, em pacientes em uso de respirador ou
ndo, cuja diavida diagndstica ndo permite o trata-
mento adequado, a bidpsia pulmonar deve ser
executada com brevidade, pois ela torna-se a ulti-
ma alternativa para definir o diagndstico. Nos
doentes extremamente graves, que nao suportam
ou é dificil o transporte até a sala de cirurgia, a
toracotomia minima é realizada no proprio leito
da unidade de tratamento intensivo ',

Nos doentes estaveis nao dependentes de oxi-
génio, a mortalidade da bidpsia pulmonar a céu
aberto é zero ou proximo disso. O acompanha-
mento pos-operatorio na toracotomia minima é
semelhante as cirurgias de grande porte. As com-
plicagcoes sao inerentes a anestesia geral e ao pro-
cedimento cirdrgico. Embora sejam raras, podem
ocorrer infeccoes da parede e do espaco pleural,
perda continua de ar pelo dreno de térax, enfisema
subcutaneo, pneumotorax e hemotdrax™ ',

A videotoracoscopia é apresentada como alter-
nativa a toracotomia a céu aberto. Teoricamente,
aumentaria o rendimento diagnostico nas lesoes
pulmonares difusas, pois permite o exame de toda
a superficie pulmonar e a execugao de bidpsias
em varias regioes com seguranca e rapidez. Po-
rém, como desvantagens a videotoracoscopia ci-
tamos:

a) ndo ¢ exequivel a realizacdo em presenca de
sinfises pleurais bem constituidas e nos pacientes
em uso de ventilacdo mecanica;

b) ndo permite a palpacao manual;

Bropsia pulmonar

¢} necessita de colapso pulmonar total unilateral,
nem sempre tolerado pelos doentes com doenca
pulmonar difusa.

Apos o colapso pulmonar, o videotoracoscopio
¢ introduzido por uma pequena incisdo entre o
quinto e o oitavo espaco intercostal na linha axi-
lar média. Em seguida, sdo realizadas duas inci-
soes adicionais no quinto ou sexto espacos inter-
costais nas linhas axilares anterior e posterior, por
onde é feito a manipulacdo do pulmao e a sutura
mecanica''?.

Estudo randomizado comparando a toracotomia
minima e a videotoracoscopia mostrou resultados
semelhantes quanto ao rendimento diagnédstico,
dor no pos-operatério, tempo de internagao hospi-
talar e manutencao do dreno toracico™?. Portanto,
ndo € verdadeiro afirmar que na biépsia pulmonar
o custo financeiro maior da videotoracoscopia se-
ria compensado pelo menor tempo de internagao
hospitalar®”.

Blewett e cols."” realizaram bidpsia pulmonar a
céu aberto em 26 pacientes com doenga pulmonar
difusa, clinicamente estaveis, e nao dependentes de
oxigénio. O procedimento foi realizado em regime
ambulatorial com alta hospitalar no mesmo dia.

A utilidade da biopsia pulmonar, nas doencas
difusas, é demostrada pelo fato de que o diagnos-
tico clinico prévio é modificado em 55% a 70%
dos pacientes, e a terapéutica é alterada em 49%
a 64% dos pacientes. Cumpre ressaltar que o éxito
diagndstico na bidpsia pulmonar, depende da pra-
tica cuidadosa e sistematica com a amostra retira-
da e da colaboracao mutua entre clinico, radiolo-
gista, cirurgidao e patologista®™'"",
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