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❚❚ RESUMO
Objetivo: Descrever os resultados da utilização de punção aspirativa por agulha guiada por 
ultrassom endobrônquico na definição do diagnóstico em casos de lesões mediastinais por 
diferentes causas. Métodos: Estudo transversal retrospectivo de pacientes submetidos à 
punção aspirativa por agulha guiada por ultrassom endobrônquico em instituição privada, entre 
junho de 2013 e outubro de 2016. Foram incluídos todos os casos referenciados para coleta 
de materiais de linfonodos ou massas peritraqueais/peribrônquicas por punção aspirativa 
por agulha guiada por ultrassom endobrônquico, estudados com tomografia ou PET-CT. Os 
procedimentos foram realizados por pneumologistas intervencionistas e cirurgiões torácicos com 
experiência no método. Rapid on-site evaluation da punção aspirativa por agulha fina foi realizada 
por patologista experiente. A análise do material incluiu citologia dos esfregaços em lâminas e 
análise citopatológica do emblocado celular. Outras análises específicas (imunocitoquímica, 
pesquisas e culturas de agentes infecciosos) foram realizadas se necessárias. Resultados: Foram 
incluídos 72 pacientes; destes, 6 foram excluídos por apresentarem lesões endobrônquicas 
passíveis de biópsia broncoscópica convencional ou lesões intratorácicas não acessíveis a  
punção aspirativa por agulha guiada por ultrassom endobrônquico. Assim, a média de idade dos 
66 pacientes incluídos para análise foi 61,17 anos (±14,67 anos), com predomínio do sexo 
masculino (64%). A punção aspirativa por agulha guiada por ultrassom endobrônquico foi 
definitivo para o diagnóstico em 60 casos (91%). Três casos (4,5%) foram inconclusivos. Não 
houve complicações maiores relacionadas ao procedimento. Conclusão: A punção aspirativa 
por agulha guiada por ultrassom endobrônquico teve elevado rendimento diagnóstico, com 
mínima morbidade, constituindo excelente opção na abordagem diagnóstica de pacientes com 
linfadenopatia ou lesões intratorácicas e no estadiamento de neoplasias.

Descritores: Mediastino; Biópsia por agulha fina; Aspiração por agulha fina guiada por ultrassom 
endoscópico/métodos; Ultrassonografia de intervenção; Linfonodos; Broncoscopia

❚❚ ABSTRACT
Objective: To describe the results of endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle 
aspiration in making diagnosis of mediastinal injuries associated to different causes. Methods: 
A retrospective cross-sectional study of patients submitted to endobronchial ultrasound-guided 
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transbronchial needle aspiration at a private organization, between June 
2013 and October 2016. All cases referred for collection of lymph nodes or 
peritracheal/peribronchial masses by endobronchial ultrasound-guided 
transbronchial needle aspiration, and evaluated through tomography or  
PET-CT were included. Interventional pulmonologists and thoracic 
surgeons with experience in the method did the procedures. Rapid 
on-site evaluation of fine needle aspiration was performed by an 
experienced pathologist. Material analysis included cytological 
smear and cytopathological analysis of paraffin-embedded cell 
blocks. Other specific analyses (immunocytochemistry, tests and 
cultures of infectious agents) were performed whenever necessary. 
Results: We included 72 patients; 6 were excluded for presenting 
endobronchial lesions in which bronchoscopic biopsy could be 
performed, or intrathoracic lesions that were not accessible by 
endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration. 
The mean age of 66 patients included for analysis was 61.17 
years (±14.67 years), with a predominance of males (64%). 
Endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration 
was definitive for diagnosis in 60 cases (91%). Three cases (4.5%) 
had inconclusive test results. There were no major complications 
related to the procedure. Conclusion: Endobronchial ultrasound-
guided transbronchial needle aspiration had a high diagnosis yield, 
with minimal morbidity, being an excellent option for diagnostic 
approach of patients with lymphadenopathy or intrathoracic 
lesions, and for neoplasm staging.

Keywords: Mediastinum; Biopsy, fine-needle; Endoscopic ultrasound-
guided fine needle aspiration/methods; Ultrasonography, interventional; 
Lymph nodes; Bronchoscopy

❚❚ INTRODUÇÃO 
A abordagem do mediastino constitui significativo de­
safio técnico. A década de 1980 consagrou a medias­
tinoscopia como acesso seguro para o mediastino e 
padrão-ouro na abordagem pouco invasiva do compar­
timento paratraqueal. Com elevada acurácia (maior 
que 80%) e baixíssima morbimortalidade, o método é 
disponível e seguro na maioria dos centros especializa­
dos em doenças do tórax.(1) Nas últimas duas décadas, 
porém, o avanço tecnológico das técnicas endoscópicas 
e vídeo-assistidas ampliou o leque de opções na aborda­
gem do mediastino.(2) 

A ecobroncoscopia com punção aspirati­
va por agulha fina (EBUS-TBNA - endobronchial  
ultrasound-guided transbronchial needle aspiration) deve 
ser considerada dentre as técnicas minimamente inva­
sivas para o diagnóstico de linfadenopatias e/ou massas 
mediastinais de diferentes etiologias, bem como para o 
estadiamento de neoplasia pulmonar e extrapulmonar. 
Dentre suas principais vantagens, está a possibilidade 
de acesso por punção em tempo real, com observação 
direta das lesões e dos vasos regionais, aumentando a 
chance de coleta adequada e minimizando o risco de 
sangramento significativo. 

O EBUS-TBNA é realizado com broncoscópio 
dedicado, com um transdutor de ultrassom em sua ex­

tremidade, tornando possível a visualização de lesões 
(linfonodos ou massas) peribrônquicas ou peritraqueais. 
O equipamento permite o acoplamento de agulha de 
punção aspirativa dedicada para coleta dirigida de ma­
terial citológico destas lesões. 

A utilização do EBUS-TBNA é crescente desde a 
descrição da técnica, na década de 1990.(3) De forma 
geral, os trabalhos demonstraram eficácia e segurança 
em diferentes situações, especialmente no manejo de 
pacientes com câncer de pulmão, quando intervenções 
cirúrgicas, como a mediastinoscopia, ou acessos por ví­
deo ou toracotomias puderam ser evitados.(4) 

No Brasil, o primeiro estudo com EBUS-TBNA 
foi realizado em pacientes com câncer de esôfago, em 
2009,(5) para avaliação do comprometimento da parede 
da via aérea pelo tumor. Posteriormente, o uso clíni­
co do EBUS-TBNA foi ampliado para pacientes com 
câncer de pulmão e outras doenças mediastinais.(6) 
Apesar dos excelentes resultados observados na lite­
ratura mundial, o custo e a pouca quantidade de equi­
pamentos instalados em diferentes instituições limitam 
a ampla utilização do método e também o número de 
publicações sobre o tema no Brasil. 

❚❚ OBJETIVO
Descrever os resultados da utilização do ultrassom en­
dobrônquico associado à punção aspirativa por agulha 
na definição do diagnóstico em casos de lesões medias­
tinais por diferentes causas e, a partir desses resultados, 
oferecer subsídios para sua utilização racional do méto­
do na abordagem do mediastino.

❚❚MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, realiza­
do a partir de banco de dados prospectivo do Centro de  
Endoscopia Respiratória de um hospital privado de 
grande porte, localizado no município de São Paulo, SP.  
O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da instituição, CEP:11/1501.

Foram incluídos nesta análise todos os casos refe­
renciados para realização de EBUS-TBNA entre junho 
de 2013 e outubro de 2016 com evidência de linfono­
domegalias mediastinais ou lesões expansivas intrato­
rácicas em topografias peribrônquicas ou peritraqueais, 
visando ao diagnóstico destas e/ou estadiamento de 
neoplasia pulmonar ou extrapulmonar.

Em antecipação ao exame, todos os pacientes foram 
avaliados clinicamente e com tomografia computado­
rizada (TC) de tórax e/ou tomografia por emissão de 
pósitrons (PET-CT) para planejamento do procedi­
mento. O preparo incluiu informação dos riscos e be­
nefícios do exame e assinatura de consentimento. Os 
procedimentos foram realizados por pneumologistas 
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intervencionistas e cirurgiões torácicos, com conheci­
mento e experiência no método. 

Procedimento de punção aspirativa por agulha 
guiada por ultrassom endobrônquico e identificação  
das cadeias linfonodais
Todos os procedimentos foram realizados sob anes­
tesia geral com máscara laríngea ou intubação traqueal, 
complementados com anestesia tópica da mucosa 
traqueobrônquica com lidocaína a 1%. O equipamento 
utilizado foi o Olympus BF-UC180F e a processadora 
de imagem foi EU-ME1 (Olympus Medical Systems,  
Tóquio, Japão). 

A padronização do procedimento incluiu avaliação 
inicial da árvore traqueobrônquica por videobroncos­
copia para afastar possíveis lesões endobrônquicas, cuja 
presença poderia definir o diagnóstico ou o tratamento 
e, em seguida, realização do EBUS-TBNA. As cadeias 
linfonodais foram analisadas de acordo o mapa linfono­
dal recomendado pela International Association for the 
Study of Lung Cancer (IASLC)(7) de forma padronizada, 
contemplando as cadeias paratraqueais superiores di­
reita e esquerda (2R, 2L), inferiores direita e esquerda 
(4R e 4L), subcarinal,(7) peribrônquicas direita e esquer­
da (10R e 10L) e hilares direita e esquerda (11R, 11L). 

Nos casos de estadiamento de neoplasia de pul­
mão, o protocolo incluiu avaliação sistemática de ca­
deias linfonodais N3, N2 e N1 sequencialmente (a par­
tir da topografia menos provável para a mais provável), 
baseada na topografia pulmonar da lesão de origem e 
associada à análise de TC e/ou PET-CT. Linfonodos 
com aspecto ultrassonográfico suspeito de comprome­
timento por neoplasia (arredondados, heterogêneos, 
com áreas de necrose e com margens definidas), con­
forme a classificação de Fujiwara et al.,(8) foram pun­
cionados e enviados para análise citopatológica, que 
incluía esfregaços em lâminas e emblocado celular, 
além de outros estudos complementares, como imu­
nocitoquímica, colorações específicas para pesquisa 
de agentes infecciosos e pesquisa de biomarcadores 
tumorais, conforme a suspeita clínica. 

Nas situações em que havia a necessidade de diag­
nóstico de lesão mediastinal ou estadiamento de neo­
plasias extratorácicas, foram escolhidos linfonodos ou 
massas de acordo com a avaliação da TC de tórax e/ou 
do PET-CT. Linfonodos acima de 1cm em seu menor 
diâmetro e/ou aqueles com captação anômala da fluor­
desoxiglicose marcada com flúor (FDG) considerados 
suspeitos no exame foram abordados com TBNA. 

Procedimento de punção aspirativa,  
análise citopatológica e complementos
No estadiamento da neoplasia pulmonar, punções aspi­
rativas foram realizadas em linfonodos captantes e na­
queles não captantes ao PET-CT, caso estes linfonodos 
apresentassem características morfológicas sugestivas 
de malignidade ao ultrassom. Nesta classificação, são 
observadas a morfologia, a heterogeneidade, a vasculari­
zação e as margens das lesões mediastinais ao ultrassom.(8)

Após identificação e análise das cadeias linfonodais 
por meio da EBUS-TBNA, foram realizadas punções 
aspirativas por agulha fina (PAAF) de lesões suspeitas, 
em tempo real, com agulha Vizishot 22 Gauge (Olympus 
Medical Systems). Foram realizadas, no mínimo, três 
punções aspirativas das lesões ou linfonodos alvos. 

De forma sistemática, com a intenção de analisar 
a representatividade do material coletado, foi feita a rapid 
on-site evaluation (ROSE) do material aspirado por 
médico patologista. Após confirmação de celularidade 
qualitativa e quantitativa adequada (material represen­
tativo), punções adicionais foram fixadas em frasco com 
formol e enviadas para o laboratório de patologia, para 
realização e posterior análise de emblocado celular 
(Figura 1). De acordo com a necessidade de cada caso, 
coletas adicionais de material foram efetuadas para 
realização de outros exames laboratoriais (citometria 
de fluxo/imunofenotipagem, culturas e pesquisas espe­
cíficas). Foram considerados não representativos, de 
acordo com o laudo da anatomia patológica, material 
de trajeto, hemorrágico ou com escassa celularidade, 
sendo inadequados para finalização diagnóstica. 

Figura 1. (A) Punção de linfonodo por punção aspirativa por agulha guiada por ultrassom endobrônquico (B) Esfregaços citológicos mostram agrupamentos de células epiteliais atípicas 
em meio a fundo linfoide. (C) Linfonodo heterogêneo observado pelo punção aspirativa por agulha guiada por ultrassom endobrônquico. (D) Emblocado celular (cell block), mostrando 
agregados histiocitários esboçando granulomas

A CB D
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Em casos de suspeitas de sarcoidose, infiltração neo­
plásica ou doença inflamatória/infeciosa, foram cole­
tados outros materiais, além da punção aspirativa pelo 
EBUS-TBNA, a saber: lavado broncoalveolar (LBA), 
para culturas e/ou contagem diferencial de células e 
CD4/CD8, e biópsias transbrônquicas ou endobrônqui­
cas, com a finalidade de obter maior rendimento diag­
nóstico para o procedimento. 

Para análise da sensibilidade do EBUS-TBNA, fo­
ram considerados como conclusivos casos com neo­
plasias malignas confirmadas no citopatológico, com 
ausência de neoplasia confirmadas por cirurgia ou por 
seguimento de longo prazo (no mínimo 6 meses), com 
doenças inflamatórias ou infecciosas definidas no ci­
topatológico e compatíveis com quadro clínico/radio­
lógico e, por fim, os casos com linfonodos reacionais 
compatíveis com o quadro clínico/radiológico, com se­
guimento de longa data. 

❚❚ RESULTADOS 
Inicialmente, foram analisados 72 pacientes; 6 foram ex­
cluídos por apresentarem lesões endobrônquicas, des­
cartando a necessidade de prosseguir com EBUS-TBNA 
para diagnóstico ou estadiamento, ou por terem le­
sões inacessíveis ao método. Assim, foram incluídos 
66 pacientes na análise final. A média de idade foi 
61,17±14,67 anos, sendo 64% do sexo masculino. As ca­
racterísticas dos pacientes estão resumidas na tabela 1. 

suspeita de recidiva tumoral de neoplasias extratorá­
cicas em 23% dos casos, linfonodomegalias intratoráci­
cas a esclarecer em 14% dos casos e linfonodomegalias 
intratorácicas em pacientes com múltiplas neoplasias 
e/ou linfomas em 12% dos casos. 

Dos 57 pacientes com neoplasias, para diagnóstico 
ou estadiamento, ou com lesões suspeitas de neopla­
sias torácicas ou extratorácicas, neoplasia maligna foi 
confirmada em 67%. Daqueles com linfonodomegalias 
mediastinais a esclarecer, o achado de neoplasia foi 
positivo em apenas um caso. 

Análise do material das punções
No total, foram puncionados 144 linfonodos/lesões 
(média de 2,16±1,4 por paciente) cujas medidas fo­
ram, em média, 15,15±7,5mm no menor diâmetro 
e 19,3±3,5mm no maior diâmetro. Em 18 pacientes 
(27%), foram observados aglomerados linfonodais, 
impossibilitando a aquisição de medidas objetivas. 
Pela avaliação ROSE, foram obtidas 87,5% de lesões 
representativas de linfonodos/lesões, com celulari­
dade moderada e alta em 71% e celularidade baixa em 
29%. Em 12,5% (n=18 linfonodos/lesões) o material 
obtido não foi representativo, sendo caracterizados 
por material de trajeto, material hemorrágico ou com 
celularidade escassa (Figura 2). 

Do total de linfonodos/lesões puncionadas, obtive­
mos 53% de neoplasias (n=67), 10% de linfadenites 
granulomatosas (n=13), 21% de linfadenites reacionais 
(n=27) e 14,3% de linfonodos negativos (n=18). Dos 
18 linfonodos/lesões com resultados negativos, em 
44,4% (n=8), houve confirmação da negatividade por 
método cirúrgico, em 5,5% (n=1) houve redução do ta­
manho e da atividade metabólica nos 6 meses de evolu­
ção radiológica, e em 5,5% (n=1) houve resultado fal­
so-negativo (sendo diagnosticado linfoma em material 
cirúrgico posterior). Em 44,4% (n=8), não foram obti­
dos resultados por outros métodos. Dos 13 linfonodos 
com características de linfadenite granulomatosa, em 
23% (n=3) foi sugerido diagnóstico de sarcoidose; em 
7,7% (n=1) foi feito o diagnóstico de histoplasmose, e 
os 69% restantes (n=9) permaneceram como linfade­
nite granulomatosa inespecífica (Figura 2).

Dos 27 linfonodos reacionais, 33% (n=9) foram 
confirmados cirurgicamente como reacionais, 15% (n=4) 
foram confirmados por biópsias em outros sítios linfo­
nodais, em 30% (n=6) houve redução ou estabilidade 
dos linfonodos nos 6 meses de seguimento e, em 30% 
(n=8), não houve confirmação por outros métodos. 

Tabela 1. Características gerais dos pacientes submetidos à punção aspirativa 
por agulha guiada por ultrassom endobrônquico e das lesões avaliadas

Características Resultados
n (%)

Sexo masculino 42 (64)

Idade 61,2 (14,7)

Indicações de exames

Diagnóstico ou estadiamento de neoplasia pulmonar 34 (52)

Linfonodomegalia intratorácica em outras neoplasias 23 (35)

Linfonodomegalia intratorácica a esclarecer 9 (14)

Tamanho linfonodos ou lesões, menor diâmetro (mm) 15,2 (7,5)

Localização de linfonodomegalia/lesões 

2 estações linfonodais 31 (47)

Múltiplas estações linfonodais 26 (39)

Subcarinal isolada 7 (11)

Paratraqueal isolada 2 (3)
Resultados expressos em n (%) ou média (desvio padrão).

O EBUS-TBNA foi indicado para diagnóstico e/ou 
estadiamento do câncer de pulmão em 52% dos casos, 
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Análise dos resultados por paciente
Os resultados finais do EBUS-TBNA baseados nos 
exames anatomopatológicos globais por paciente fo­
ram neoplasia pulmonar ou extrapulmonar em 59% 
dos casos, doença granulomatosa ou inflamatória/in­
fecciosa em 12%, linfadenopatias reacionais confirma­
das em 14% e linfonodos negativos confirmados em 
6% dos casos. Estes resultados somam um rendimento 
diagnóstico de 90,9%. 

Em 11 pacientes, tivemos 18 linfonodos/lesões não 
representativas. Destes, em três, o resultado foi incon­

clusivo (sem diagnóstico citopatológico final concluído); 
em quatro, houve diagnóstico de metástases em outros 
sítios linfonodais intra ou extratorácicos; em dois, ti­
vemos diagnóstico de linfadenite reacional (sendo um 
confirmado cirurgicamente e outro sem seguimento); e 
dois tiveram linfonodos negativos (sendo um confirma­
do cirurgicamente e um que apresentou regressão no 
seguimento) (Figura 3).

A maioria dos pacientes (80%) realizou o EBUS-TBNA 
em fluxo ambulatorial, permanecendo na recuperação 
pós-anestésica por aproximadamente uma a duas horas 

LN: linfonodos.

Figura 2. Representatividade do material aspirado durante a punção aspirativa por agulha guiada por ultrassom endobrônquico

* Negativos confirmados por seguimento radiológico, método cirúrgico ou outro método de biópsia.

Figura 3. Diagnósticos obtidos pela punção aspirativa por agulha guiada por ultrassom endobrônquico no grupo de pacientes estudados
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após o término do exame, e recebendo alta com reco­
mendações de cuidados pós-anestesia e orientações para 
intercorrências do tipo sangramento. 

Não foram observadas complicações maiores rela­
cionadas ao procedimento de EBUS-TBNA. Houve um 
caso de desconforto mais acentuado na orofaringe rela­
cionada à presença de máscara laríngea, que melhorou 
com analgésico. Todos os pacientes receberam alta sem 
intercorrências clínicas maiores. 

❚❚ DISCUSSÃO
A abordagem minimamente invasiva do mediastino pode 
ser realizada por meio de videocirurgia, mediastinos­
copia e punção com biópsia guiada pela tomografia 
ou por meio do EBUS-TBNA. Os métodos podem ser 
considerados complementares quando, por exemplo, a 
terapia cirúrgica definitiva é necessária. As complica­
ções e a morbidade relacionadas aos métodos mais inva­
sivos podem ser evitadas quando a intenção da biópsia 
é meramente diagnóstica, ou nos casos conclusivos de 
EBUS-TBNA durante o estadiamento de neoplasias. 

Existem poucos trabalhos publicados na literatura 
nacional com relação ao rendimento diagnóstico da 
broncoscopia com biópsia guiada por EBUS-TBNA.(6,9)  
Este trabalho é a primeira análise de resultados do 
EBUS-TBNA realizados exclusivamente em hospital 
privado no Estado de São Paulo desde sua introdução 
em nosso meio. A importância de analisar os resultados 
obtidos pelos procedimentos realizados serve para en­
tendimento da qualidade e instauração de melhorias, 
para consolidar o sucesso do método.

O EBUS-TBNA com transdutor setorial vem se con­
sagrando como método de escolha no diagnóstico das 
patologias mediastinais em topografia peribrônquicas 
ou peritraqueais, no estadiamento da neoplasia de pul­
mão e de neoplasias extratorácicas.(10,11) Destacamos a 
importância da avaliação clinico-radiológica antes do 
exame, que permite planejamento adequado do proce­
dimento. Ainda, há também a importância do conheci­
mento das topografias regionais a serem abordadas e 
da classificação TNM, especialmente para neoplasias 
pulmonares. Também a sistematização do exame per­
mite uma abordagem adequada e efetiva, bem como 
linguagem uniforme, capaz de facilitar a interpretação 
do exame e o manejo adequado do paciente. A aborda­
gem sequencial das cadeias N3, N2, N1 sequencialmen­
te evita a contaminação com células tumorais de um 
sítio para outro do mediastino, garantindo qualidade e 
efetividade nos resultados. 

Sabe-se que o EBUS-TBNA não é capaz de coletar 
amostras de 100% das cadeias linfonodais acometidas 

pelo carcinoma de não pequenas células. Deste modo, 
metanálise publicada em 2013 mostrou elevada sensibi­
lidade e especificidade na combinação do EBUS-TBNA 
com a ecossonografia por via digestiva (EUS-FNA - 
endoscopic ultrasound – fine needle aspiration), por se 
tratarem de exames completamentares, especialmente 
para amostragem das cadeias 8 e 9 do mapa linfono­
dal anteriormente descrito.(12) Exceção se faz à cadeia 
5 (janela aortopulmonar), em que a videocirurgia tem 
indicação mais adequada.(2)

A avaliação do material pelo patologista é outro 
ponto importante do procedimento para atestar a re­
presentatividade do material aspirado. Isto contribui 
para reduzir o número de procedimentos adicionais 
para diagnóstico inicial de lesões intratorácicas e de co­
leta de estações linfonodais, por exemplo, no estadia­
mento de neoplasia pulmonar, visto que pacientes com 
cadeias N3/N2 comprometidas, em geral, não necessi­
tariam de coletas adicionais em outras cadeias e seriam 
encaminhados ao tratamento oncológico específico.(13)

Em nosso grupo de pacientes analisados, a maioria 
dos exames foi por indicação de diagnóstico ou estadia­
mento de neoplasias intra ou extratorácicas. Destes pa­
cientes, maior parte teve confirmação de neoplasia, se­
guida de outros diagnósticos (granulomatoses, infecção 
e inflamação), mostrando a importância do diagnóstico 
diferencial nestes casos.

O nosso estudo mostrou rendimento diagnóstico em 
torno de 91%, levando em consideração somente os ca­
sos confirmados no exame, e os casos negativos ou rea­
cionais confirmados por outros métodos diagnósticos ou 
seguimento clínico-radiológico. Estes dados são compa­
tíveis com estudos internacionais, que mostram sensibi­
lidade entre 84 e 96%.(12,14-18) Do total de linfonodos ne­
gativos e reacionais, obtivemos, respectivamente, 50% 
de confirmação da negatividade (por cirurgia ou segui­
mento) e 70% de confirmação de inflamação reacional 
por cirurgia, biópsia de outros sítios e por seguimento. 

No entanto, entendemos que este estudo apresenta 
limitações, visto que perdemos seguimentos de alguns 
pacientes, impossibilitando a coleta de resultados pós-
cirúrgicos ou de avaliação clínica, especialmente na­
queles com linfonodos negativos ou reacionais. Isso 
se deveu ao fato de sermos um centro de diagnóstico e 
recebermos pacientes oriundos de médicos externos de 
diferentes localizações do país. Estes fatores certamen­
te impossibilitam a análise final mais acurada dos linfo­
nodos negativos para neoplasia. 

Por fim, analisando a representatividade dos mate­
riais obtidos por sítio de punção, os resultados incon­
clusivos do exame ocorreram em pacientes que tiveram 
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algumas amostras não representativas, pois a aquisição 
de material representativo aumenta a chance de obter 
um diagnóstico conclusivo. Importante ressaltar ainda 
que, ao puncionarmos maior número de lesões ou lin­
fonodos por paciente, há maior chance de obter o diag­
nóstico minimizando os efeitos das amostras inconclu­
sivas de determinados sítios coletados. 

Nosso estudo mostrou aproximadamente 5% dos 
exames com resultados inadequados (inconclusivos) e 
5,5% de falsos-negativos, dados compatíveis com a li­
teratura.(9,19,20)

Outras limitações do estudo estiveram relacionadas 
à análise retrospectiva baseada em banco de dados, es­
tando, portanto, sujeita a falhas de registro dos exames, 
como a tomografia e dados clínicos específicos. No en­
tanto, mesmo com as limitações apontadas, o conheci­
mento dos resultados implica melhorias contínuas nos 
resultados dos exames. 

❚❚ CONCLUSÃO
O EBUS-TBNA apresentou elevado rendimento diag­
nóstico e baixos índices de complicações, representando 
um procedimento efetivo para diagnóstico de diferen­
tes tipos de lesões intratorácicas e também no estadia­
mento de neoplasias. 
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Erratum

Na página 5, figura 3:
Onde se lia: 
Neoplasias n=39 (5%)
Leia-se: 
Neoplasias n=39 (59%)


