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A videotoracoscopia no diagnóstico das  
doenças difusas do parênquima pulmonar*

Video-assisted thoracoscopy for the diagnosis  
of diffuse parenchymal lung disease

Renato Tadao Ishie, João José de Deus Cardoso, Rafael José Silveira, Lucas Stocco

Resumo 
Objetivo: Analisar o papel da videotoracoscopia no diagnóstico das doenças difusas do parênquima pulmonar. 
Métodos: Os prontuários de pacientes com suspeita de doenças difusas do parênquima pulmonar e os resultados 
do exame anatomopatológico das amostras de biópsia pulmonar por videotoracoscopia foram analisados retrospec-
tivamente. Resultados: Dos 48 pacientes incluídos no estudo, 25 (52,08%) eram do sexo feminino, e 23 (47,92%) 
eram do sexo masculino. A idade média foi de 58,77 anos, variando entre 20 e 76 anos. Foi realizado o exame 
anatomopatológico de 54 fragmentos de biópsia pulmonar: 24 (44,44%) da língula; 10 (18,52%) do lobo inferior 
esquerdo; 7 (12,96%) do lobo médio; 6 (11,11%) do lobo inferior direito; 5 (9,26%) do lobo superior esquerdo; e 
2 (3,71%) do lobo superior direito. O tempo médio de drenagem torácica foi de 2,2 dias. Como eventos adversos, 
houve conversão para toracotomia em 2 pacientes (4,17%) e pneumotórax residual em 1 (2,08%). O diagnóstico 
definitivo foi obtido em 46 (95,83%) casos, com predomínio das pneumonias intersticiais idiopáticas (54,18%). Os 
diagnósticos mais frequentes foram pneumonia intersticial usual (29,27%), pneumonia intersticial não-específica 
(16,67%) e pneumonia por hipersensibilidade (12,50%). Conclusões: A videotoracoscopia com biópsia pulmonar é 
um procedimento eficaz, seguro e viável para o diagnóstico das doenças difusas do parênquima pulmonar. 

Descritores: Doenças pulmonares intersticiais; Toracoscopia; Diagnóstico.

Abstract
Objective: To evaluate the role of video-assisted thoracoscopy in the diagnosis of diffuse parenchymal lung 
diseases. Methods: The medical charts of patients suspected of having diffuse parenchymal lung disease were 
retrospectively reviewed, as were the results of the anatomopathological examination of lung biopsy specimens 
collected through video-assisted thoracoscopy. Results: Of the 48 patients included in the study, 25 (52.08%) 
were female and 23 (47.92%) were male. The mean age was 58.77 years (range, 20-76 years). A total of 54 biopsy 
fragments were submitted to anatomopathological examination: 24 (44.44%) from the lingula; 10 (18.52%) 
from the left lower lobe; 7 (12.96%) from the right middle lobe; 6 (11.11%) from the right lower lobe; 5 (9.26%) 
from the left upper lobe; and 2 (3.71%) from the right upper lobe. The mean duration of thoracic drainage was 
2.2 days. Adverse events included conversion to thoracotomy, in 2 patients (4.17%), and residual pneumothorax, in 
1 (2.08%). The definitive diagnosis was made in 46 patients (95.83%), and idiopathic interstitial pneumonia was the 
predominant diagnosis (in 54.18%). The most common diagnoses were usual interstitial pneumonia (in 29.27%), 
nonspecific interstitial pneumonia (in 16.67%) and hypersensitivity pneumonia (in 12.50%). Conclusions: Lung 
biopsy through video-assisted thoracoscopy is a safe, effective and viable procedure for the diagnosis of diffuse 
parenchymal lung diseases.
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Introdução

As doenças difusas do parênquima pulmonar 
(DDPP) representam um grupo heterogêneo de 
afecções pulmonares, composto por mais de 
duzentas doenças intersticiais distintas, carac-
terizadas por graus variados de inflamação e 

fibrose. Essas desordens não-neoplásicas afetam 
primariamente o interstício pulmonar; porém, o 
espaço alveolar, bronquíolos e vasos pulmonares 
também podem estar envolvidos.(1,2) Além dos 
aspectos histológicos, apresentam manifestações 
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pneumonia intersticial idiopática; e outras 
formas de DDPP (Figura 1).

O processo diagnóstico das DDPP é dinâ-
mico. O raciocínio é baseado na análise conjunta 
dos aspectos clínicos, radiológicos e anatomo-
patológicos.(1)

A apresentação radiológica das DDPP 
costuma ser variável. A radiografia simples de 
tórax é um exame que apresenta baixa sensibi-
lidade e especificidade.(4) Na maioria das vezes, 
identifica a presença de doença pulmonar e 
indica a necessidade da realização de exames 
adicionais mais complexos. Uma apresentação 
comum é o aparecimento de áreas císticas em 
favo de mel.

A TCAR do tórax é o melhor exame de imagem 
para a avaliação das DDPP. É útil na identifi-
cação da presença de doença, na avaliação de 
sua extensão e na caracterização de seu padrão. 
Também auxilia na restrição das opções de diag-
nósticos diferenciais, orienta o local de biópsia 
e avalia o curso clínico da doença e a resposta 
à terapia.(5) No entanto, devido à falta de espe-
cificidade diagnóstica, a TCAR não substitui 
a necessidade de confirmação histológica na 
maioria dos pacientes com DDPP(6) (Figura 2).

Os testes de função pulmonar são frequen-
temente recomendados. Podem estimar a 
severidade e o prognóstico, assim como moni-
torar a resposta terapêutica e a progressão da 
doença.(7) Os testes indicados são a espirome-
tria, DLCO e a avaliação do grau de queda da 

clínicas, funcionais e radiológicas semelhantes, 
justificando a sua classificação em um mesmo 
grupo.(2)

Os dados epidemiológicos das DDPP são 
escassos e trata-se de um grupo de doenças 
subdiagnosticadas e subnotificadas. Nos Estados 
Unidos da América, estima-se que a prevalência das 
DDPP seja de 80,9 casos/100.000 habitantes para 
o sexo masculino e de 62,2 casos/100.000 habi-
tantes para o sexo feminino, com a incidência de 
31,5 e 26,1 novos casos/100.000 habitantes por 
ano para os sexos masculino e feminino, respec-
tivamente.(3)

A importância do estudo das DDPP é justifi-
cada pelo aumento de sua incidência, verificado 
nos países ocidentais, nos últimos anos. Além 
disso, elas representam aproximadamente 15% 
das doenças não-infecciosas diagnosticadas por 
pneumologistas. Podem determinar também 
morbidade importante, com o desenvolvimento 
de hipertensão pulmonar secundária, insufi-
ciência cardíaca direita com cor pulmonale e 
dispneia incapacitante. Somado a isso, algumas 
moléstias, como a pneumonia intersticial usual, 
apresentam prognóstico desfavorável, compa-
rável ao de doenças de natureza neoplásica, 
mesmo em vigência de tratamento.

Segundo a American Thoracic Society/
European Respiratory Society,(1) as DDPP podem 
ser divididas em quatro categorias: DDPP de 
etiologia conhecida; DDPP granulomatosas; 

DDPP de etiologia 
conhecida

Pneumonia 
intersticial idiopática

Pneumonia intersticial 
descamativa

Pneumonia intersticial 
aguda

Pneumonia intersticial 
pulmonar associada a 

bronquiolite respiratória

Pneumonia intersticial 
não específica

Pneumonia intersticial 
linfocítica

Pneumonia em 
organização criptogênica

Doenças difusas do parênquima pulmonar

DDPP granulomatosas

Pneumonia intersticial usual

Outras formas de DDPP

Figura 1 - Classificação das doenças difusas do parênquima pulmonar.(1) 
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distribuição peribrônquica, peribronquiolar ou 
difusa. Uma limitação deste exame é a pequena 
quantidade de tecido pulmonar obtida pela 
biópsia, motivo pela qual não é recomendado 
na investigação de pneumonias intersticiais 
idiopáticas.(1,4) Além disso, a sua acurácia no 
diagnóstico das DDPP em pacientes imunocom-
petentes varia entre 7% e 37%.(8,9)

O exame considerado o padrão ouro no 
diagnóstico das DDPP é a biópsia pulmonar 
cirúrgica. Esta deve ser utilizada sempre que 
um diagnóstico definitivo não é alcançado 
através dos dados clínicos e radiológicos dispo-
níveis.(10) Pode ser realizada a céu aberto ou por 
videotoracoscopia.

A biópsia pulmonar a céu aberto apresenta 
um alto rendimento diagnóstico (92%) e baixa 
morbidade e mortalidade (2,5% e 0,3%, respec-
tivamente).(5) A técnica utilizada com maior 
frequência é a toracotomia mínima submamária, 
onde se realiza a biópsia pulmonar, por meio de 
sutura manual ou mecânica.

A videotoracoscopia é considerada uma 
técnica minimamente invasiva, que propicia uma 
visualização intratorácica ampla e permite um 
maior número de amostras pulmonares quando 
necessário. Por tratar-se de um procedimento 
menos invasivo, a videotoracoscopia passou a 
ser utilizada como o meio diagnóstico principal 

oxigenação com o exercício físico, através da 
gasometria ou da oximetria de pulso. As DDPP 
geralmente apresentam um padrão funcional 
característico, com uma deficiência ventilatória 
restritiva e redução da capacidade de difusão 
pulmonar.

O lavado broncoalveolar é um exame que 
permite a análise de células das vias aéreas e 
do espaço alveolar, assim como de substâncias 
solúveis provenientes do muco de revestimento 
extracelular.(5) É uma técnica útil na investigação 
de pneumoconioses, infecções oportunistas, 
suspeita de malignidade, algumas doenças 
hematológicas, proteinose alveolar e doenças 
relacionadas ao transplante pulmonar ou indu-
zidas por drogas.(2)

O diagnóstico definitivo das DDPP, muitas 
vezes, só pode ser definido através do exame 
anatomopatológico do material obtido pela 
biópsia pulmonar. Além da confirmação 
diagnóstica, este procedimento é capaz de 
fornecer informações a respeito da atividade, 
da progressão e da resposta terapêutica da 
doença.(2) As opções para a biópsia pulmonar 
são a broncoscopia com biópsia transbrônquica, 
a biópsia pulmonar a céu aberto e a biópsia 
pulmonar por videotoracoscopia.

A broncoscopia com biópsia transbrônquica 
é útil nos casos em que a doença apresenta 

a b

Figura 2 - Imagens de TCAR demonstrando a progressão da fibrose e faveolamento pulmonar em um paciente 
com fibrose pulmonar idiopática.(1)
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e 15  (27,28%) do pulmão direito. A Tabela 1 
mostra a distribuição dos locais de biópsia.

O tempo médio de permanência com dreno 
torácico no pós-operatório foi de 2,2 dias, 
variando entre 1 e 4 dias.

Quanto às intercorrências cirúrgicas, foram 
necessárias incisões auxiliares de 4-5 cm em 
2 pacientes (3,71%). Apenas 1 paciente (2,08%) 
apresentou complicação pós-operatória (pneu-

das DDPP, e o número de biópsias pulmonares 
cirúrgicas aumentou.(5) No entanto, existe a 
necessidade de avaliá-la quanto a sua segurança 
e eficácia na resolutividade diagnóstica. Em 
razão disso, o presente estudo foi proposto para 
a análise deste método amplamente utilizado 
nos dias atuais.

Métodos

Foram avaliados os prontuários e os exames 
anatomopatológicos de pacientes em acom-
panhamento para diagnóstico de DDPP e 
submetidos à biopsia pulmonar por videotora-
coscopia, no período de julho de 1999 a julho 
de 2007, no Serviço de Cirurgia Torácica do 
Hospital Nereu Ramos em Florianópolis (SC). 
Foram selecionados 48 prontuários de pacientes 
que preencheram os critérios adotados.

Os critérios de inclusão foram os seguintes: 
pacientes em acompanhamento ambulatorial 
para diagnóstico de DDPP; ausência de diag-
nóstico por avaliação não-invasiva; e ausência 
de diagnóstico histopatológico na biópsia trans-
brônquica, quando esta foi realizada.

Os critérios de exclusão foram os seguintes: 
pacientes internados em unidade de terapia 
intensiva, em ventilação mecânica e pacientes 
dependentes de oxigênio.

Foram analisados os dados referentes ao 
sexo e à idade dos pacientes. A idade registrada 
foi o número de anos completos no momento 
da biópsia pulmonar. Também foram analisados 
a distribuição dos locais de biópsia e os diag-
nósticos anatomopatológicos obtidos. Quanto 
ao procedimento cirúrgico, as variáveis estu-
dadas foram intercorrência cirúrgica, tempo de 
drenagem torácica durante o pós-operatório e 
complicação pós-operatória.

Resultados

Foram incluídos no estudo 48 pacientes que 
preencheram os critérios de inclusão e exclusão 
adotados. Destes, 25 (52,08%) eram do sexo 
feminino e 23 (47,92%) do sexo masculino. 

Em relação à idade dos pacientes, houve 
uma variação entre 20 e 76 anos, com média de 
58,77 anos. 

Foram enviados 54 fragmentos de biópsia 
pulmonar para a análise anatomopatoló-
gica, sendo 39 (72,22%) do pulmão esquerdo 

Tabela 1 - Distribuição dos locais de biópsia 
pulmonar.

Local de biópsia n %
Língula 24 44,44
Lobo inferior esquerdo 10 18,52
Lobo médio 7 12,96
Lobo inferior direito 6 11,11
Lobo superior esquerdo 5 9,26
Lobo superior direito 2 3,71
Total 54 100,00

Tabela 2 - Distribuição dos diagnósticos obtidos pela 
biópsia através de videotoracoscopia.

Diagnóstico n %
DDPP de etiologia conhecida

Pneumonia por hipersensibilidade 6 12,50
Tuberculose pulmonar 1 2,08
Paracoccidioidomicose 1 2,08
Lesão pulmonar intersticial por 
amiodarona

1 2,08

Pneumonia intersticial idiopática
Pneumonia intersticial usual 14 29,17
Pneumonia intersticial 
não-específica

8 16,67

Pneumonia intersticial linfocítica 2 4,17
Pneumonia em organização 
criptogênica

2 4,17

DDPP granulomatosas
Granulomatose de Wegener 2 4,17
Sarcoidose 1 2,08

Outras formas de DDPP
Pneumonia eosinofílica 4 8,34
Granuloma eosinofílico 1 2,08
Adenocarcinoma papilar 1 2,08
Proteinose alveolar 1 2,08
Fibrose intersticial centralizada 
na via aérea

1 2,08

Outros
Faveolamento pulmonar 1 2,08
Tecido pulmonar normal 1 2,08

Total 48 100,00
DDPP: doenças difusas do parênquima pulmonar. 
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falta de informação nos prontuários. Nas bióp-
sias múltiplas, obteve-se o diagnóstico definitivo 
em 5 casos. O caso restante é aquele cujo diag-
nóstico definitivo não foi possível em virtude 
do faveolamento. Quando os resultados anato-
mopatológicos das duas amostras do mesmo 
paciente foram comparados, os diagnósticos 
foram concordantes.

No presente estudo, para os 42 casos em que 
se optou por realizar a biópsia única, o diag-
nóstico definitivo foi atingido. Quando foram 
realizadas biópsias múltiplas, os resultados 
das duas amostras foram iguais. Isso está de 
acordo com um estudo,(13) no qual se concluiu 
que uma única amostra obtida de uma região, 
previamente selecionada por radiologia, é sufi-
ciente para o diagnóstico. Outro estudo(14) não 
demonstrou maior eficácia diagnóstica com a 
biópsia múltipla; porém, a recomenda quando 
possível. No entanto, diversos autores afirmam 
que biópsias múltiplas aumentam a probabili-
dade do diagnóstico definitivo ser alcançado.(15)

O motivo das biópsias múltiplas, provavel-
mente, é a dificuldade de escolha do segmento 
a ser biopsiado, uma vez que áreas com extensa 
fibrose dificultam a identificação de caracterís-
ticas especificas da doença de base.

Os dados obtidos neste estudo, apesar do 
número limitado, mostram que uma única 
amostra seria suficiente para o diagnóstico. 
Porém, é necessário um planejamento prévio, 
com o auxílio da TCAR, para a escolha do local 
apropriado a ser biopsiado. Além disso, as bióp-
sias múltiplas provavelmente aumentariam a 
acurácia diagnóstica do exame. Entretanto, o 
alto custo das cargas endoscópicas pode ser um 
fator limitante para esta opção em nosso meio. 

O local mais frequentemente biopsiado foi a 
língula, correspondendo por quase metade do 
total de fragmentos obtidos (44,44%). No pulmão 
direito, o local mais frequente foi o lobo médio. 
A escolha destes locais para biópsia é contro-
versa. Alguns autores(16) recomendam que estes 
locais sejam evitados por serem sítios comuns de 
processos infecciosos inespecíficos, inflamação, 
cicatrização e congestão vascular. Isto levaria a 
mais fibrose e alterações vasculares em relação 
a outras áreas pulmonares, comprometendo 
a qualidade da amostra. Entretanto, diversos 
estudos demonstram que as biópsias obtidas da 
língula ou do lobo médio apresentam o mesmo 

motórax residual após a retirada do dreno 
torácico).

Os resultados anatomopatológicos das bióp-
sias pulmonares por videotoracoscopia estudadas 
encontram-se listadas na Tabela 2.

Discussão

As DDPP representam um grupo hetero-
gêneo de afecções pulmonares, caracterizadas 
por graus variados de inflamação e fibrose. 
Dependendo da doença, podem determinar 
morbidades importantes e apresentar evolução 
desfavorável, comparável a doenças de natureza 
neoplásica. Portanto, é necessário um método 
eficaz e seguro para a definição diagnóstica das 
DDPP. Atualmente, uma técnica amplamente 
utilizada para este fim é a biópsia pulmonar por 
videotoracoscopia.

O presente estudo foi proposto para analisar 
essa técnica no diagnóstico das DDPP. Para isso, 
foram analisados 48 pacientes submetidos à 
biópsia pulmonar por videotoracoscopia.

Em relação aos dados demográficos, foi 
observado um ligeiro predomínio do sexo femi-
nino (52,08%) sobre o sexo masculino (47,92%). 
O mesmo foi encontrado em um estudo,(11) 
com 55,13% dos pacientes do sexo feminino 
e 44,87% do sexo masculino. Por outro lado, 
outros autores verificaram uma pequena supe-
rioridade do sexo masculino.(3,12) Em relação à 
faixa etária, a maioria dos pacientes apresentou 
mais de 41 anos (89,59%), com uma média de 
58,77 anos. Este dado é semelhante às referên-
cias acima citadas.

Foram obtidos 54 fragmentos de biópsia 
pulmonar de 48 pacientes. A amostra foi repre-
sentativa e suficiente para atingir o diagnóstico 
em 46 pacientes (95,83%). Para 1 paciente 
(2,08%), a confirmação histopatológica não foi 
possível devido a um acentuado faveolamento 
com distorção da arquitetura pulmonar. Em 
outro caso, o resultado histopatológico foi de 
parênquima pulmonar normal.

Em 42 pacientes (87,50%), uma única biópsia 
foi realizada. Em 6 (12,50%), foram realizadas 
biópsias múltiplas, com 2 fragmentos cada.

Dentre as biópsias múltiplas analisadas, os 
locais de biópsia foram o lobo superior esquerdo 
e a língula em 2 casos; os lobos médio e superior 
direito em 1 caso; e os lobos médio e inferior 
direito em 1 caso. Nos 2 casos restantes, não foi 
possível definir o local da segunda biópsia por 
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No presente estudo, a ausência de pneu-
moconiose e a frequência da pneumonia por 
hipersensibilidade podem ser explicadas pelas 
características ambientais às quais os pacientes 
foram expostos, ou seja, as características de 
uma região com relativa baixa concentração de 
indústrias e mais agrícola, com maior exposição 
a poeiras orgânicas. Além disso, o diagnóstico 
de pneumoconiose pode ter sido alcançado com 
outros métodos diagnósticos, não necessitando 
da confirmação por biópsia pulmonar.

A sarcoidose foi encontrada em apenas 
1 caso (2,08%). Em contrapartida, na literatura 
é descrita como uma condição frequente entre 
as DDPP. Em uma série com 3.152 pacientes,(21) 
a sarcoidose foi a doença mais frequente, repre-
sentando 33,72% dos diagnósticos, seguida 
pela fibrose pulmonar idiopática, com 27,41% 
dos casos. Isto se deve pelo fato da sarcoidose 
ser uma doença diagnosticada preferencial-
mente por biópsia transbrônquica, devido a sua 
distribuição peribrônquica e/ou peribronquiolar 
característica.(22) Assim, a biópsia pulmonar 
cirúrgica é utilizada, na suspeita desta doença, 
apenas quando o diagnóstico não é obtido 
através da biópsia transbrônquica.

Em 1 caso (2,08%), o achado histopatoló-
gico foi de parênquima pulmonar normal. Na 
continuidade da investigação diagnóstica deste 
paciente, foi diagnosticada doença do refluxo 
gastroesofágico. Este fato pode ter ocorrido 
devido a uma apresentação clinica atípica, sendo 
o diagnóstico diferencial feito somente após a 
biópsia pulmonar cirúrgica.

Muitos estudos comparam a videotoracos-
copia com a biópsia pulmonar a céu aberto 
no diagnóstico das DDPP. Estas técnicas são 
confrontadas em relação à sua eficácia diagnós-
tica e segurança na biópsia pulmonar cirúrgica.

Como já discutido antes, a videotoracos-
copia apresentou adequada amostragem do 
tecido pulmonar com alta eficácia diagnóstica. 
O diagnóstico definitivo foi obtido em 95,83% 
dos casos. Este dado esta de acordo com os de 
outros estudos,(15) alcançando-se o diagnóstico 
em 98,39% dos pacientes. A biópsia pulmonar 
a céu aberto demonstrou dados semelhantes 
quando comparada à videotoracoscopia.(18)

Em relação ao tempo de permanência com 
dreno torácico no pós-operatório, a média foi 
de 2,2 dias, variando entre 1 e 4 dias. Em um 
estudo comparando a videotoracoscopia com a 

rendimento diagnóstico quando comparadas às 
de outros segmentos pulmonares.(14,17,18)

As amostras obtidas do lobo médio foram 
suficientes para o diagnóstico, com exceção 
de um paciente, em que se observou acen-
tuado faveolamento. Provavelmente, tratava-se 
de um pulmão com avançado grau de fibrose 
distribuída difusamente, uma vez que foi reali-
zada biópsia múltipla, e o resultado da análise 
anatomopatológica do lobo inferior direito foi 
o mesmo. As amostras provenientes da língula 
foram todas adequadas para o diagnóstico.

Portanto, estes dois locais podem ser consi-
derados representativos de outros segmentos 
pulmonares, desde que a doença de base acometa 
difusamente o pulmão. Além disso, o local a ser 
biopsiado deve incluir áreas de doença ativa, 
e regiões de faveolamento devem ser evitadas. 
O fato de a língula ser o local mais frequen-
temente biopsiado pode ser explicado pela 
maior facilidade técnica de ressecção. A língula 
é suspensa por um pedículo fino, facilmente 
ressecável, oferecendo uma grande porção de 
tecido pulmonar para análise. 

Na série estudada, obteve-se uma maior preva-
lência das doenças do grupo das pneumonias 
intersticiais idiopáticas (54,18%), com destaque 
para a pneumonia intersticial usual (29,17%) e a 
pneumonia intersticial não-específica (16,67%). 
A pneumonia por hipersensibilidade foi a terceira 
mais frequente (12,50%).

Alguns autores também descreveram uma 
maior prevalência das pneumonias intersticiais 
idiopáticas, representando 38,58% dos 744 casos 
estudados.(12) Dentre estas, a pneumonia inters-
ticial usual também foi a mais frequente. 
Entretanto, a pneumonia por hipersensibilidade 
representou apenas 5,11% do total. O número 
de casos de pneumonia intersticial não-especí-
fica não foi descrita pelos autores. Porém, outros 
estudos descrevem uma menor prevalência desta 
última em relação ao encontrado no presente 
estudo, como o relato de pneumonia intersticial 
não-específica em 4% do total de casos estu-
dados.(11)

Em relação à pneumonia por hipersensibi-
lidade, sua frequência varia na literatura, com 
prevalências entre 1,5%(19) e 14%(20). O mesmo 
acontece com a pneumoconiose, cuja preva-
lência varia entre 10,4% e 4%, respectivamente, 
nestes dois estudos citados. 
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(30) Porém, há estudos que afirmam não haver 
diferenças.(23) Logo, são necessários maiores 
estudos para essa confirmação.

Atualmente, a videotoracoscopia é a ferra-
menta mais utilizada para biópsia pulmonar no 
diagnóstico das DDPP. Por ser considerada uma 
técnica minimamente invasiva, sua utilização 
aumentou. Assim, fez-se necessário este estudo 
para a sua avaliação. Os resultados demons-
traram que a videotoracoscopia é altamente 
eficaz na resolutividade diagnóstica. Além disso, 
mostrou-se um procedimento seguro para este 
fim, uma vez que a presença de complicações 
pós-operatórias ocorreu em 2,08% dos casos. 
Assim, ao analisar os resultados de nossa expe-
riência, quando indicada a biópsia pulmonar 
cirúrgica, desde que haja uma investigação e 
um planejamento prévio adequado, com uma 
criteriosa seleção dos candidatos, a videotora-
coscopia é uma opção com bom êxito.
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