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endobronquico no estadiamento do cancer de pulmao:
experiéncia inicial no Brasil*

Endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration for
lung cancer staging: early experience in Brazil

Viviane Rossi Figueiredo, Paulo Francisco Guerreiro Cardoso, Marcia Jacomelli,
Sérgio Eduardo Demarzo, Addy Lidvina Mejia Palomino, Ascédio José Rodrigues,
Ricardo Mingarini Terra, Paulo Manoel Pego-Fernandes,

Carlos Roberto Ribeiro Carvalho

Resumo

Objetivo: A endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration (EBUS-TBNA, puncio aspirativa por
agulha guiada por ultrassom endobrénquico) ¢ um método seguro e preciso para a coleta de amostras de linfonodos
mediastinais e hilares. O presente estudo teve por objetivo avaliar os resultados iniciais com EBUS-TBNA para o
estadiamento linfonodal de cancer de pulmédo em 3 hospitais académicos no Brasil. Métodos: Andlise retrospectiva
de pacientes com neoplasia de pulméo diagnosticada e submetidos a EBUS-TBNA para estadiamento linfonodal
mediastinal. Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia geral. Utilizou-se um ecobroncoscdpio, uma
processadora de ultrassom e agulhas 22 G descartaveis e compativeis com o ecobroncoscopio. Resultados: Entre
janeiro de 2011 e janeiro de 2014, 149 pacientes foram submetidos ao estadiamento linfonodal com EBUS-
TBNA. A média de idade foi 66 = 12 anos, sendo 58% do sexo masculino. Um total de 407 linfonodos foram
puncionados via EBUS-TBNA. Os tipos mais comuns de neoplasia bronquica foram adenocarcinoma (em 67%)
e carcinoma escamoso (em 249%). Para o estadiamento da neoplasia, o EBUS-TBNA apresentou sensibilidade de
96%), especificidade de 100% e valor preditivo negativo de 85%. Conclusdes: A EBUS-TBNA mostrou-se um
método seguro e acurado no estadiamento linfonodal em pacientes com cancer de pulmao.

Descritores: Neoplasias Pulmonares; Estadiamento de neoplasias; Broncoscopia; Aspiracdo por agulha fina
guiada por ultrassom endoscopico; Linfonodos.

Abstract

Objective: Endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration (EBUS-TBNA) is a minimally
invasive, safe and accurate method for collecting samples from mediastinal and hilar lymph nodes. This study
focused on the initial results obtained with EBUS-TBNA for lung cancer and lymph node staging at three
teaching hospitals in Brazil. Methods: This was a retrospective analysis of patients diagnosed with lung cancer
and submitted to EBUS-TBNA for mediastinal lymph node staging. The EBUS-TBNA procedures, which involved
the use of an EBUS scope, an ultrasound processor, and a compatible, disposable 22 G needle, were performed
while the patients were under general anesthesia. Results: Between January of 2011 and January of 2014, 149
patients underwent EBUS-TBNA for lymph node staging. The mean age was 66 + 12 years, and 58% were male.
A total of 407 lymph nodes were sampled by EBUS-TBNA. The most common types of lung neoplasm were
adenocarcinoma (in 67%) and squamous cell carcinoma (in 24%). For lung cancer staging, EBUS-TBNA was
found to have a sensitivity of 96%, a specificity of 100%, and a negative predictive value of 85%. Conclusions:
We found EBUS-TBNA to be a safe and accurate method for lymph node staging in lung cancer patients.

Keywords: Lung neoplasms; Neoplasm staging; Bronchoscopy; Endoscopic ultrasound-guided fine needle
aspiration; Lymph nodes.
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Introducao

O cancer de pulmio ¢ a principal causa de
morte por cancer; estima-se que tenha sido
responsavel por 160.000 mortes nos Estados
Unidos em 2012." No Brasil, ha cerca de 27.000
novos casos de cancer de pulmio a cada ano.?
0 prognostico depende de diagnostico precoce,
histologia e estadiamento. A TC e a tomografia
por emissdo de positrons (PET, do inglés positron
emission tomography) com TC (PET/TC) sdo passos
importantes no processo de estadiamento do cancer
de pulmaio. A coleta de amostras de linfonodos
mediastinais para citologia e histopatologia ¢
essencial para um estadiamento preciso, pois
fornece as diretrizes para o tratamento e pode
evitar cirurgias desnecessarias. As amostras para a
citologia e histopatologia dos linfonodos podem
ser obtidas endoscopicamente (por meio de
bidpsia aspirativa broncoscdpica convencional
ou guiada por ultrassom) ou cirurgicamente (por
meio de mediastinoscopia, mediastinotomia,
amostragem mediastinal ou dissec¢do dos
linfonodos mediastinais).

Demonstrou-se que a endobronchial
ultrasound-guided transbronchial needle aspiration
(EBUS-TBNA, aspiracdo transbronquica com
agulha, guiada por ultrassom endobrénquico),
um método minimamente invasivo, ¢ segura e
precisa para a coleta de amostras de linfonodos
mediastinais e hilares. No estadiamento dos
linfonodos mediastinais em pacientes com cancer
de pulméo, a EBUS-TBNA demonstrou precisao
de 98%" e superioridade com relagio a4 TC e
a PET/TC, mesmo na auséncia de adenopatia
mediastinal (linfonodo > 10 mm de didmetro) na
TC. Como a EBUS-TBNA ¢é um procedimento néo
cirirgico, causa menos desconforto ao paciente
e pode ser realizada em regime ambulatorial;
o custo de tratamento com a EBUS-TBNA é,
portanto, menor do que com a mediastinoscopia.”

Estudos prospectivos comparando a EBUS-
TBNA a mediastinoscopia mostraram que, no
estadiamento dos linfonodos de pacientes com
cancer pulmonar de células ndo pequenas, ha um
alto nivel de concordéancia entre os dois métodos.
49 Além disso, a EBUS-TBNA é capaz de identificar
metastases linfonodais hilares contralaterais.
0 exame comeca com os linfonodos da cadeia
N3 e avanca em direcdo as cadeias N2 e N1. A
coleta de amostras inclui qualquer cadeia com
linfonodos com mais de 5 mm de didmetro em
seu eixo curto.
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A implantacdo da EBUS-TBNA no Brasil tem
exigido planejamento, treinamento de médicos
e enfermeiros, mudancas na estrutura fisica de
instalacdes, um novo protocolo operacional e
uma estratégia de cobranca adaptada ao uso do
procedimento no pais.® Este estudo concentrou-se
nos resultados do uso da EBUS-TBNA para
estadiamento de cancer de pulmio em ftrés
hospitais universitarios no Brasil.

Meétodos

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo
que incluiu pacientes > 18 anos de idade com
diagnostico de cancer de pulmao submetidos a
EBUS-TBNA para estadiamento linfonodal entre
janeiro de 2011 e janeiro de 2014. O estudo foi
aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S3o Paulo (Protocolo n° 435.645),
na cidade de Sao Paulo (SP).

Cada EBUS-TBNA foi realizada por um
broncoscopista de um grupo de trés broncoscopistas
experientes, todos os quais treinados para
realizar broncoscopia padrido e broncoscopia
intervencionista, com niveis semelhantes de
treinamento para a realizacdo de EBUS-TBNA;
cada um havia realizado o procedimento mais
de 50 vezes. Em todos os casos, foi usado um
ecobroncoscopio (BF-UC180F; Olympus Medical
Systems, Toquio, Japdo). A ultrassonografia
foi realizada por meio da processadora de
ultrassom EU-ME1 (Olympus Medical Systems)
ou Prosound o5 (Aloka, Toquio, Japdo). Foram
usadas agulhas 22 G descartdveis, compativeis com
o ecobroncoscopio: NA-201SX-4022 (Olympus
Medical Systems); ECHO-HD-22-EBUS-0 (Cook
Medical, Winston-Salem, NC, EUA) ou GUS-45-
18-022 (Medi-Globe, Achenmiihle, Alemanha). O
procedimento foi realizado no centro cirurgico
ou na suite de endoscopia. Na maioria dos
procedimentos, um citopatologista treinado esteve
presente para analisar os aspirados citoldgicos dos
linfonodos e determinar se o material coletado
era satisfatorio para o diagnostico. O mapa de
linfonodos descrito por Yasufuku et al.” foi
usado para localizar as cadeias linfonodais em
todos os procedimentos.

Para verificar se havia lesdes intraluminais
nas vias aéreas, a EBUS-TBNA foi precedida de
broncoscopia convencional com anestesia local
(instilacdo de xilocaina a 1% na via aérea). Caso
fossem identificadas lesdes desse tipo, as biopsias
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eram realizadas somente ao fim do estadiamento
por EBUS-TBNA. A EBUS-TBNA seguiu 0s passos
padronizados, desde a avaliacdo das imagens
de TC e PET/TC até o procedimento em si. O
planejamento do procedimento incluiu a decisdo
a respeito de quais cadeias linfonodais seriam
puncionadas em uma sequéncia de biopsias
aspirativas, primeiro na cadeia linfonodal mais
distante do tumor (cadeia N3) e, em seguida,
nas cadeias linfonodais mais préximas do tumor
(N2 e N1).® O procedimento foi realizado com
0 paciente sob anestesia geral. A via aérea foi
mantida com mascara laringea ou intubacéo
endotraqueal. Antes da coleta das amostras, as
cadeias linfonodais mediastinais foram mapeadas,
medidas e fotografadas. O conteudo dos linfonodos
foi aspirado a fim de coletar aspirados celulares
para citologia. Foram também coletadas amostras
de tecido para histologia. O material coletado foi
empurrado para fora da agulha pelo fio-guia e
disposto em 1dminas de vidro ou em um recipiente.
Uma umnica gota do material foi colocada sobre
a ldmina de vidro e uma mancha uniforme foi
entdo produzida. O restante do material dentro da
agulha foi despejado em soluc¢io de formaldeido
a 10% para a preparacdo de blocos celulares.
Amostras solidas foram colocadas em um recipiente
separado com solucdo de formaldeido a 10% para
histopatologia. No departamento de patologia,

fragmentos e sedimentos foram embebidos em
parafina para histologia e imuno-histoquimica.

Os dados coletados sdo apresentados na
forma de nimeros absolutos e porcentagens. A
sensibilidade, a especificidade e o valor preditivo
negativo para a deteccdo de metastase linfonodal
foram calculados da seguinte maneira:

e sensibilidade = vp [ (vp+/7)

e especificidade = vir [ (vi+1D)

e valor preditivo positivo = vp [ (vp+7D)

e valor preditivo negativo = vi7 | (vi+17)
em que wp ¢ verdadeiro positivo; vi é verdadeiro
negativo; /p ¢ falso positivo e 777 ¢ falso negativo.
A diferenca de tamanho entre linfonodos malignos
e benignos foi calculada por meio do teste z. O
nivel de significancia adotado foi de p < 0,05.

Resultados

Cento e quarenta e nove pacientes com
diagndstico de cancer de pulmao foram submetidos
a EBUS-TBNA para estadiamento linfonodal. A
média de idade foi de 66 = 12 anos, e 87 (58%)
dos pacientes eram do sexo masculino. A Figura
1 resume o processo de inclusdo dos pacientes
e os resultados da EBUS-TBNA. Com base nos
achados da EBUS-TBNA, o cancer foi classificado
em NO/N1 em 69 pacientes (46%) e em N2/N3
em 80 (54%). A histopatologia e o estadiamento
linfonodal mediastinal por meio da EBUS-TBNA

149 EBUS-TBNA realizadas
407 linfonodos

53 linfonodos

amostra insatisfatoria

69 NO/N1
204 linfonodos

80 N2/N3
150 linfonodos

42 NO/N1
nao confirmados
cirurgicamente
224 linfonodos

4 NO/N1 falsos
4 linfonodos
benignos falsos

23 NO/N1

76 linfonodos
benignos verdadeiros

130 linfonodos
(didmetro > 10 mm)

20 linfonodos
(didmetro 5-10 mm)

29 linfonodos
(didmetro 5-10 mm)

47 linfonodos
(didmetro > 10 mm)

Figura 1 - Fluxograma do processo de inclusdo de pacientes, dos linfonodos puncionados e dos resultados
da endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration (EBUS-TBNA).
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Tabela 1 - Histopatologia e estadiamento linfonodal
mediastinal por meio de endobronchial ultrasound-
guided transbronchial needle aspiration.

Histopatologia Ne de pacientes (%)

Total NO/N1T N2 N3
Adenocarcinoma 100 (67) 46 (46) 34 (34) 20 (20)
Carcinoma de
células escamosas 36.(24) 17 (47) 14(39) 5(14)
Carcinoma de
células pequenas 70) 1ae 502 104
Tumor carcinoide 3 (2) 2 (67) 0 1(33)
Sarcoma 2(1)  2(100) 0 0
Carcinoma
mucoepidermoide 17 1(100) 0 0
Total 149 (100) 69 (46) 53 (36) 27 (18)

estdo descritos na Tabela 1. A histologia do tumor
mostrou que, em nossa amostra, o tipo mais
comum de neoplasia foi o adenocarcinoma, que
foi identificado em 100 casos (67%), seguido de
carcinoma de células escamosas, em 36 (249%),
carcinoma de células pequenas, em 7 (5%), tumor
carcinoide, em 3 (2%), sarcoma, em 2 (1%) e
carcinoma mucoepidermoide, em 1 (0,5%). A
EBUS-TBNA identificou cancer de pulmao e
linfonodos NO/N1 em 69 pacientes, 27 (39%)
dos quais foram submetidos a estadiamento
linfonodal cirurgico. Houve 23 resultados
positivos verdadeiros e 4 resultados negativos
falsos (3 adenocarcinomas e 1 tumor carcinoide).
Dos demais 42 pacientes (aqueles nos quais o
estadiamento néo foi confirmado por cirurgia),
32% foram considerados inaptos para cirurgia,
17% apresentaram metdstases a distancia, 4%
apresentaram outro tumor primario, fora do
pulmio, e 13% nido foram encontrados. Houve
uma complicacio relativa ao procedimento —
sangramento endobrongquico no local da pungio em
um paciente com carcinoma de células pequenas
— que foi controlada endoscopicamente. Ndo
houve mortalidade relativa ao procedimento
entre os pacientes de nossa amostra.

Um total de 407 linfonodos com diametro
> 5 mm foi avaliado por meio de EBUS-TBNA,
com uma média de 3,15 linfonodos por paciente.
Cinquenta e trés (13%) das pungdes foram
consideradas insatisfatorias para andlise pelo
patologista. As cadeias linfonodais das quais se
coletaram amostras foram 2R (0,8%); 2L (0,4%);
4R (23,5%); 4L (14,0%); 7 (30,8%); 10R (6,0%);
10L (4,6%); 11R (8,8%); 11L (10,4%); 12R (0,4%) e
121 (0,2%). As Figuras 2 e 3 ilustram as amostras
citoldgicas e histoldgicas, respectivamente.
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Figura 2 - Citologia aspirativa por agulha fina de um
linfonodo com carcinoma espinocelular (coloragdo com
tionina; aumento: 400x). Cortesia do Laboratdrio de
Patologia, Instituto do Coragéo, Hospital das Clinicas,
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
Sao Paulo (SP) Brasil.

Figura 3 - Histopatologia de bloco celular de um
linfonodo com carcinoma espinocelular (coloragio
com HE&E; aumento: 400x). Cortesia do Laboratdrio de
Patologia, Instituto do Coragdo, Hospital das Clinicas,
Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo,
Sao Paulo (SP) Brasil.

0 diagnostico citoldgico final e o diametro
dos linfonodos estdo descritos na Tabela 2. No
tocante ao tamanho dos linfonodos, a comparagio
entre linfonodos benignos e malignos mostrou
que aqueles com mais de 10 mm de diametro
eram mais frequentemente malignos. Dos 407
linfonodos submetidos a bidpsia, 76 (19%) foram
classificados em benignos com base nos achados
ciriirgicos. Desses 76 linfonodos, 47 (62%) tinham
didmetro > 10 mm e 29 (38%) tinham de 5 a
10 mm de didmetro, com linfadenite reacional
em 75 e resultado positivo para tuberculose
em 1. 0 achado de malignidade em linfonodos
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Tabela 2 - Diagndstico citoldgico final em 407
linfonodos.

Diagnostico Ne de linfonodos (%)

citoldgico final

n (%) Diametro

5-10 mm > 10 mm
P051.t1vo para células 150 (37) 20(13) 130 (87)*
malignas
Benigno? 76 (19) 29 (38) 47 (62)*
Negatlvobpara células 128(31) 38(30) 90 (70)
malignas
Benigno falso 4 (1) 1(25) 3 (75)
Amostra insatisfatéria 53 (13) 7 (13) 46 (87)
Total 407 91 (22) 316 (78)

*diferenca significante (p < 0,001; 1C95%: 0,137-0,363).
*Confirmado por cirurgia. "Nao confirmado por cirurgia.

que haviam sido classificados em insuspeitos
por outros métodos de imagem (PET/TC e TC)
resultou em mudanga da estratégia de tratamento
em 5 pacientes (o que corresponde a 33% dos
pacientes nos quais nem a PET/TC nem a TC
levantaram suspeita a respeito dos linfonodos
mediastinais em questdo). A Tabela 2 mostra
os didmetros dos linfonodos e os diagndsticos
citologicos finais. Para a deteccdo de metastases
linfonodais em nossa amostra, a EBUS-TBNA
apresentou sensibilidade de 96% (103 de 117),
especificidade de 100% e valor preditivo negativo
de 85% (23 de 27).

Discussio

Resultados preliminares dos trés primeiros
centros brasileiros nos quais a EBUS-TBNA foi
implantada demonstraram que se trata de um
método seguro e preciso para o estadiamento do
cancer de pulmio. A preferéncia por anestesia
geral em vez de sedacdo consciente baseia-se no
conforto que aquela proporciona aos pacientes
e a equipe de EBUS-TBNA. A realizagcdo da
citopatologia no mesmo local frequentemente
aumenta o tempo do procedimento em troca
de resultados mais precisos. No entanto, o uso
rotineiro de anestesia geral aumenta o custo e a
duracdo do procedimento (no centro cirtrgico ou
na suite de endoscopia). No tocante a precisio, um
estudo comparando a sedacdo profunda a sedacdo
consciente para estadiamento de cancer por meio
de EBUS-TBNA mostrou que mais linfonodos
foram puncionados sob sedacdo profunda do
que sob sedacdo consciente, com rendimentos
diagndsticos de 80% e 66%, respectivamente.®
Como a EBUS-TBNA ¢ tecnicamente dificil e

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000100004

trabalhosa, acreditamos que seja necessario realizar
sedacdo profunda ou anestesia geral para que
se possa realizar o procedimento de maneira
facil e segura. Além disso, ¢ mais facil ensinar
a EBUS-TBNA em hospitais universitarios se o
procedimento ¢ realizado sob anestesia geral. Em
alguns centros, a EBUS-TBNA ¢ realizada com
um broncoscopio rigido sob anestesia geral."?)
Em outros, ¢ realizada por meio de um tubo
endotraqueal sob sedacdo profunda ou por
meio de uma mascara laringea sob anestesia
geral."""? Em nosso centro, a preferéncia é pela
realiza¢do do procedimento por meio de uma
mascara laringea sob anestesia geral.

Foram propostas varias estratégias de
abordagem dos linfonodos mediastinais e hilares.®
A puncdo e o mapeamento de linfonodos podem
ser realizados simultaneamente, sendo que o0s
linfonodos com caracteristicas malignas, tais como
diametro > 10 mm, forma esférica, margens bem
definidas, necrose, heterogeneidade e auséncia de
hilo séo identificados seletivamente.! Em nosso
estudo, fizemos o mapeamento ultrassonografico
de todos os linfonodos acessiveis antes da puncéo
das cadeias linfonodais. Conforme a recomendacéo
de outros autores,""'¥ coletamos amostras de
linfonodos cujo didmetro era > 5 mm, os quais
supostamente teriam um impacto maior no
estadiamento e manejo.

Verificamos que, nos pacientes com cancer de
pulmao avaliados no presente estudo, linfonodos
com mais de 10 mm de didmetro foram mais
frequentemente malignos, em conformidade com
a literatura. No entanto, Herth et al.'¥ relataram
que, para a detec¢do de linfonodos metastaticos
de 5-10 mm de didmetro, a EBUS-TBNA tem
sensibilidade de 899% e valor preditivo negativo
de 98,9%. Em nosso estudo, 13% dos linfonodos
positivos para malignidade tinham didametro
< 10 mm. Esse achado resultou em mudanca
do tratamento do cincer em 5 pacientes (33%
dos pacientes nos quais linfonodos mediastinais
haviam sido classificados em insuspeitos por
meio de PET/TC e TC). Nesse contexto, a EBUS-
TBNA poderia desempenhar um papel importante
na abordagem de linfonodos mediastinais e
hilares inicialmente considerados metastaticos
ou ndo metastaticos com base apenas em seu
didmetro, determinado por outros métodos de
imagem. Nossos dados mostram que 62% dos
linfonodos mediastinais verdadeiramente benignos
tinham didmetro > 10 mm, ao passo que 13%
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dos linfonodos mediastinais verdadeiramente
malignos tinham diametro menor que 10 mm.
Outro estudo comparando TC, PET/TC e EBUS-
TBNA para a deteccdo de metastases linfonodais
em uma amostra de 102 pacientes com cancer
de pulmio mostrou que a precisdo da TC, PET/
TC e EBUS-TBNA foi de 60,8%, 72,5% e 98%,
respectivamente.?)

Em amostras de EBUS-TBNA, a morfologia
dos linfonodos também pode sugerir malignidade.
Certas caracteristicas, tais como ser redondo,
ter densidade heterogénea, apresentar necrose
e ter margens bem definidas, podem sugerir
malignidade. Por outro lado, ter didmetro < 10
mm, ter forma oval, ter densidade homogénea, ndo
apresentar necrose, ter margens mal definidas e a
presenca de uma estrutura hilar central sugerem
um linfonodo benigno.(

O presente estudo tem algumas limitacdes.
Em virtude do desenho retrospectivo e do
pequeno numero de pacientes, ndo podemos
estabelecer nenhuma correlacdo entre os padrdes
ultrassonograficos dos linfonodos e a presenca
de metastase. Ndo obstante, em virtude da
elevada prevaléncia de doengas granulomatosas
infecciosas em nossa populagdo de pacientes, o
reconhecimento e a diferenciacdo dos padrdes
ultrassonograficos dos linfonodos podem vir
a ser importantes para discernir entre doenca
benigna e maligna.

Em nossa opinido, a presenca de um
citopatologista durante o procedimento ¢
essencial para determinar se o material coletado
¢ satisfatorio (quanto ao volume e carater) para
o diagndstico. O citopatologista pode também
contribuir para a triagem e processamento de
amostras para outros procedimentos, tais como
histoquimica, imuno-histoquimica, testes de
mutagio genética e cultura.!™

A curva de aprendizado da EBUS-TBNA
foi considerada “ingreme”; para se tornar
um especialista, ¢ preciso realizar pelo menos
50 procedimentos, sob a supervisdo de um
broncoscopista experiente.” De fato, em um estudo
preliminar com apenas 50 pacientes, observamos
que apenas 749% das amostras foram consideradas
satisfatorias para a citologia.'® Desde entdo,
essa propor¢cdo aumentou consideravelmente a
medida que adquirimos experiéncia e passamos
a usar a citopatologia no local durante a
EBUS-TBNA. Outros autores ja questionaram
a necessidade de ter um citopatologista no
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local a fim de melhorar a precisdo diagnostica
da EBUS-TBNA."” Apéds termos relatado nossa
experiéncia inicial com a EBUS-TBNA, houve
melhorias na técnica e na coleta, preparacio e
processamento de amostras, e a experiéncia da
equipe aumentou. Mais importante, a presenca de
um citopatologista no local reduziu a proporcdo
de amostras consideradas insatisfatorias para o
diagnostico, de 26% no primeiro ano de nossa
experiéncia para 13% até o momento.

Ha muitas evidéncias de que a EBUS-TBNA
seja um procedimento seguro; seqgundo se relatou,
a taxa de complicag¢des, incluindo complicagdes
menores, como broncoespasmo e sangramento
endobrénquico, e complicagdes mais graves,
como pneumomediastino e mediastinite, varia
de 0,5% a 1,2%.® No presente estudo, houve
apenas uma complicacdo relativa ao procedimento
nos 149 pacientes avaliados, e ndo houve mortes
relativas ao procedimento.

Ha relatos de novos métodos cuja finalidade ¢
melhorar a coleta de amostras guiada por EBUS.(™
Tais métodos incluem o uso de miniférceps para
a coleta de fragmentos de linfonodos através de
pequenas perfuragdes na parede bronquica. Além
disso, a analise do perfil genético dos tumores nas
amostras coletadas foi recentemente incluida em
protocolos de EBUS-TBNA.?*2!) Nesse contexto,
mudancas no procedimento e na coleta e analise
das amostras sdo indicadores do desenvolvimento
tecnoldgico continuo da EBUS-TBNA.

Em suma, os resultados iniciais obtidos com
a EBUS-TBNA no Brasil indicam que se trata
de um procedimento seguro e preciso para o
estadiamento do cincer de pulmao. Trata-se de
um procedimento minimamente invasivo cujos
resultados podem ter um impacto significativo na
estratégia terapéutica; a chance de um paciente
ser submetido a cirurgia desnecessaria ¢ maior
quando as decisdes terapéuticas baseiam-se
exclusivamente em achados radiolégicos. O sucesso
da EBUS-TBNA depende da colaboracdo entre os
membros de uma equipe multidisciplinar composta
por médicos (broncoscopista, citopatologista e
anestesista) e paramédicos.
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