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Resumo

Objetivo: Endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration (EBUS-TBNA, punc¢do aspirativa
por agulha guiada por ultrassom endobrénquico) é um método novo em diagndstico e estadiamento linfonodal
mediastinal. O objetivo do estudo foi avaliar os resultados preliminares obtidos com EBUS-TBNA no diagnostico de
lesdes e no estadiamento linfonodal mediastinal. Métodos: Foram avaliados pacientes com tumores ou adenopatias
mediastinais e com diagndstico ou suspeita de cancer de pulmdo. Os procedimentos foram realizados com os
pacientes sob sedacdo ou anestesia geral. O material coletado foi preparado em laminas fixadas em dlcool absoluto
para citologia e em formol para bloco de células. Resultados: Foram incluidos 50 pacientes (30 do sexo masculino),
com média de idade de 58,3 + 13,5 anos. Foram realizadas 201 puncdes em 81 linfonodos ou massas mediastinais
(média de 2,5 pungdes). O material obtido foi considerado adequado para andlise citologica em 37 pacientes (74%),
dos quais 21 (57%) foram diagnosticados com malignidade. Nos 16 pacientes remanescentes, 1 teve diagndstico
de tuberculose, 6 tiveram seguimento clinico, e 9 foram submetidos a investigacio adicional (2 diagnosticados
com neoplasia — resultados falso-negativos). O rendimento do exame foi maior nos procedimentos com objetivo
diagnostico, em pacientes com lesdes em multiplas estacdes, e nas puncgdes da estacdo linfonodal subcarinal. Um
paciente apresentou sangramento endobronquico resolvido com medidas locais. Ndo houve mortalidade na série.
Conclusées: Esta experiéncia preliminar confirmou que o EBUS-TBNA ¢é procedimento seguro, e que 0 nosso
rendimento diagnostico, inferior ao da literatura, foi compativel com a curva de aprendizado do método.

Descritores: Ultrassonografia de intervencao; Biopsia por agulha fina; Estadiamento de neoplasias;
Neoplasias pulmonares; Broncoscopia.

Abstract

Objective: Endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration (EBUS-TBNA) is a new method for
the diagnosis and staging of mediastinal lymph nodes. The objective of this study was to evaluate the preliminary
results obtained with EBUS-TBNA in the diagnosis of lesions and mediastinal lymph node staging. Methods: We
evaluated patients with tumors or mediastinal adenopathy, diagnosed with or suspected of having lung cancer. The
procedures were performed with the patients under sedation or under general anesthesia. Material was collected
by EBUS-TBNA, after which it was prepared on slides, fixed in either absolute alcohol (for cytology) or formalin
(for cell-block analysis). Results: We included 50 patients (30 males). The mean age was 58.3 + 13.5 years. We
performed 201 biopsies of 81 lymph nodes or mediastinal masses (mean of 2.5 punctures/biopsy). The quantity of
material was considered sufficient for cytology in 37 patients (74%), 21 (57%) of whom were thus diagnosed with
malignancy. Of the remaining 16 patients, 1 was diagnosed with tuberculosis, 6 entered clinical follow-up, and
9 underwent further investigation (2 diagnosed with neoplasm—false-negative results). The yield was higher when
the procedure was performed for diagnostic purposes, as well as being higher in patients with lesions in multiple
stations and in biopsies involving the subcarinal lymph node station. One patient had endobronchial bleeding,
which was resolved with local measures. There were no deaths among the patients evaluated. Conclusions: This
preliminary experience shows that EBUS-TBNA is a safe procedure. Our diagnostic yield, although lower than that
reported in the literature, was consistent with the learning curve for the method.

Keywords: Ultrasonography, interventional; Biopsy, fine-needle; Neoplasm staging; Lung neoplasms;
Bronchoscopy.
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Introducdo

0 diagnostico invasivo de lesdes mediastinais
¢ fundamental, particularmente na presenca
de linfadenomegalia mediastinal ou no
estadiamento de cancer de pulmio. Apesar dos
avancos dos métodos de imagem, amostras
teciduais sdo essenciais para a confirmacéo
diagnostica e o planejamento terapéutico.
A mediastinoscopia ¢ considerada o método
invasivo padrdo para a avaliacdo de massas e
linfonodos mediastinais."”

Recentemente, métodos menos invasivos
tém surgido como alternativa para a coleta
de material para a andlise citoldgica. Dentre
esses, endobronchial  ultrasound  (EBUS,
ultrassom endobronquico), desenvolvido na
década passada, se sobressai como um método
ambulatorial e permite acesso nio s6 as estacoes
paratraqueais, mas também as estacdes hilares,
sendo capaz de detectar e coletar material de
linfonodos menores que 1 cm.?

Internacionalmente, 0 EBUS com
transbronchial needle aspiration (TBNA, puncio
aspirativa transbronquica por agulha) tem sido
utilizado rotineiramente no estadiamento de
cancer de pulmao. Estudos mostram sensibilidade
de aproximadamente 93%, especificidade de
100% e valor preditivo negativo de 96% na
avaliacdo de linfonodos mediastinais e hilares no
estadiamento de neoplasia pulmonar.®4

O objetivo do presente estudo foi descrever a
primeira experiéncia brasileira com EBUS-TBNA,
seus resultados e a curva de aprendizado com o
método no diagndstico de massas e adenopatias,
assim como no estadiamento mediastinal da
neoplasia pulmonar.

Métodos

Estudo de coorte prospectivo conduzido
entre fevereiro de 2010 e fevereiro de 2011 no
Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo e no Instituto do Céncer do Estado
de S3o Paulo, ambos localizados na cidade
de Sdo Paulo (SP). Foram incluidos pacientes
provenientes dos ambulatorios de cirurgia
tordcica e de pneumologia, portadores de
neoplasia pulmonar e de linfonodomegalia
(mediastinal ou hilar — maiores que 10 mm) ou
massa (mediastinal ou hilar) a esclarecer a partir
de resultados de TC. Foram excluidos pacientes
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sem condicdes clinicas para a realizagdo de
endoscopia respiratoria, pacientes com lesdes
endobrdnquicas e aqueles que se recusassem a
assinar o termo de consentimento informado.
O estudo foi aprovado pela comissdo de ética
médica das instituicées (CAPPesq n° 0923/08).

A broncoscopia convencional foi realizada
previamente, e pacientes com lesdes
endobronquicas foram excluidos do estudo.
0 EBUS-TBNA foi realizado sob sedagdo ou
anestesia geral, com monitorizacdo cardiaca e
de pressdo arterial ndo invasiva e oximetria. O
aparelho EBUS (modelo BF-UC180F; Olympus
Corp., Téquio, Japdo) foi introduzido por via
oral, através de mascara laringea ou canula de
intubacéo.

Apos a identificacdo ultrassonografica dos
linfonodos ou de massas, introduziu-se a agulha
de puncio aspirativa (modelo NA-201SX-402;
Olympus Corp.) pelo canal de trabalho do
equipamento. Sob guia ultrassonografica em
tempo real, realizou-se a TBNA através da
parede traqueobronquica. O material coletado
foi preparado em laminas fixadas em 4dlcool
absoluto, na forma de esfregaco para citologia,
assim como a fixacdo em formol para a realizagio
de bloco celular em parafina. O material
foi separado conforme a estacdo linfonodal
puncionada (2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10R, 10L, 11R e
111). Fragmentos de tecido porventura coletados
foram fixados em formaldeido. Em alguns casos,
foi realizada andlise imuno-histoquimica para a
complementacédo do estudo.

Os espécimes citologicos obtidos foram
classificados como material “adequado” quando
havia a presenca de linfocitos e/ou células
patoldgicas na lamina. O excesso de hemacias
na lamina, assim como erros técnicos na puncio
ou no processamento do material podem gerar
amostras consideradas “inadequadas” para a
analise citologica.

Nos casos de neoplasia, a presenca de células
malignas definiu o diagndstico como “positivo”.
A amostra adequada e normal, ou benigna, foi
classificada como diagndstico “negativo”. Na
amostra diagnostica normal coletada por EBUS-
TBNA, mas classificada como maligna apds o
procedimento confirmatdrio, o resultado era
classificado como “falso-negativo”. Se a amostra
era considerada maligna por EBUS-TBNA,
mas considerada normal apos o procedimento
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Tabela 1 - Caracteristicas da populagcdo em estudo.?
Caracteristicas Resultados
n =50
Sexo, M/F 30/20
1dade, anos® 58,3 + 13,5
Diagnostico prévio de neoplasia® 25 (50)
Pulmonar 12
Objetivo do exame
Diagnostico 29
Estadiamento 12
Diagndstico e estadiamento 9
Localizacdo da lesdo!
Hilar 10
Mediastinal (estacio unica) 13
Estacdes multiplas 21

“Valores expressos em n, exceto onde indicado. "Valor
expresso em média + dp. Valor expresso em n (%). ‘A
localizacdo da lesdo néo foi determinada de forma precisa
em 6 pacientes.

confirmatorio, o resultado era definido como
“falso-positivo”.

Possiveis eventos adversos foram registrados.
Procedimentos confirmatorios, como bidpsias
por mediastinoscopia ou videotoracoscopia,
foram realizados conforme a necessidade de
prosseguimento da investigagao.

As variaveis numéricas foram resumidas
como médias e desvios-padrdo, e as varidveis
categoricas foram resumidas como frequéncias
e proporgoes.

Resultados

No presente estudo, foram incluidos 50
pacientes submetidos a EBUS-TBNA. As
caracteristicas da populacido estudada estdo
descritas na Tabela 1.

Em 1 paciente, ocorreu sangramento
que levou a interrupc¢do do procedimento; o
sangramento foi controlado com soro gelado
e solucdo de adrenalina. O paciente teve boa
evolucdo, sem formacdo de hematoma ou outras
complicagdes.

Na amostra, foram realizadas 201 puncoes
em 81 linfonodos, totalizando 2,5 puncées por
linfonodo. A Figura 1 resume os resultados
obtidos. As amostras consideradas inadequadas
para a andlise citologica apresentavam uma
grande proporcdo de hemdcias efou escassa
representatividade de células linfoides.

Como demonstrado na Figura 1, dentre os
casos nos quais o material foi adequado para
andlise citoldgica, 21 pacientes tinham doenca
neopldsica, e 16 pacientes tinham doenca
benigna. Os diagndsticos citoldgicos obtidos
foram adenocarcinoma, em 10 casos; carcinoma
epidermoide, em 5; cancer de pequenas células,
em 3; neoplasia indiferenciada, em 2; e linfoma,
em 1. Em relacdo as doencas benignas, os
diagnosticos foram linfadenite reacional, em 15;
e linfadenite granulomatosa, em 1.

Pacientes submetidos
a EBUS-TBNA
n =50

Material adequado
n = 37 (74%)

Material Inadequado
n = 13 (26%)

Benigno Maligno Diagnésttico final | Diagnés.tico final
mn= 6 n=21 benigno maligno
n=2 n=6
Benigno Maligno Diagnético do
confirmado 1| (falso-negativo) linfonodo ||
n=38 n=2 indermidado**
n=5
Benigno
nao confirmado
n==6

Figura 1 - Resultados para a populacdo estudada submetida ao endobronchial ultrasound transbronchial
needle aspiration (EBUS-TBNA). *Para a anilise citoldgica. **Os linfonodos suspeitos nido foram abordados, e o

diagndstico final foi estabelecido de outra forma.
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Tabela 2 - Resultados conforme o objetivo do exame para cada paciente.?

Objetivo do exame®

Pacientes com material
considerado adequado

Diagnostico (n = 29) 24 (69,6)
Estadiamento (n = 12) 5 (41,6)
Diagnostico e estadiamento (n = 9) 8 (88,8)

Resultados
Doenca maligna Falso-negativos
12 (50) 2 (16,6)
2 (40) 0 (0,0)
7 (87,5) 0 (0,0)

“Valores expressos em n (%).”Diagndstico: casos com lesdes mediastinais sem diagndstico prévio; estadiamento: casos com
diagnéstico estabelecido de cincer de pulméo que necessitavam estadiamento mediastinal; e diagndstico e estadiamento:
casos com suspeita radiologica de cincer de pulméo sem diagnostico prévio.

Dentre os pacientes com diagndstico de
benignidade, 1 teve diagndstico de tuberculose
e 9 foram submetidos a investigacio adicional,
sendo identificada doenca maligna (linfoma e
cancer de pulmio) em 2, constituindo, assim,
resultados falso-negativos do método. Os
demais 6 pacientes ndo foram submetidos a
procedimentos adicionais e continuaram em
seguimento clinico.

As Tabelas 2 e 3 demonstram, conforme
o objetivo do procedimento e a localizacdo
da lesdo suspeita, a proporcdo de casos cujas
amostras continham material adequado para
analise. O rendimento do exame pareceu
maior nos procedimentos para diagnostico
se comparados aos que foram realizados para
estadiamento de cancer. O rendimento também
foi maior nos pacientes que tinham lesdes
multiplas. Corroborando essa hipdtese, todos os 7
pacientes que apresentavam doenca mediastinal
em multiplas estacoes e suspeita radiologica para
cancer de pulmdo, os quais foram submetidos
ao exame para diagndstico e concomitante
estadiamento, tiveram o diagnodstico definitivo
estabelecido pelo EBUS-TBNA. Por outro lado,
apenas 1 paciente com diagndstico de cancer
de ovario e lesdo hilar suspeita foi submetida
ao EBUS-TBNA com intencdo de estadiamento,
e, nessa paciente, a amostra foi considerada
inadequada para a andlise citoldgica.

Do total de 81 linfonodos puncionados,
a  maioria localizava-se  nas  estacOes
paratraqueais, conforme demonstrado na
Tabela 4. Analisando-se o rendimento das
puncdes em relacdo a localizagdo dos linfonodos

puncionados, nota-se que a estacdo subcarinal
foi a que apresentou o melhor rendimento,
enquanto as estacOes hilares apresentaram o
pior.

Discusséo

A revisdo dos primeiros trabalhos a respeito
do EBUS mostrou que alguns poucos servicos
foram responsaveis por grande parte dessa
producdo cientifica. Mesmo apds a publicacio
de resultados iniciais encorajadores por esses
grupos, o alto custo do equipamento e acessorios
e a necessidade de treinamento limitaram a
rapida difusdo do método. No Brasil, ele so se
tornou disponivel em 2010.

A discussdo dos resultados, contrapostos
aos dados da literatura, advindos em geral de
servicos estabelecidos ha mais tempo, mostra
diferencas significativas. No sentido de explicitar
0s motivos para tais diferencas optamos por
conduzir uma analise por topicos. Essa discussdo
revela as dificuldades enfrentadas ao longo do
desenvolvimento do trabalho, que correspondeu
ao periodo de implantacdo do procedimento,
uma vez que se tratava de uma técnica nova,
que, até onde temos noticia, ndo fora empregada
antes em nosso meio.

Os relatos iniciais da utilizacdo do EBUS
indicavam a anestesia geral para a realizacdo do
procedimento. Embora tenhamos feito alguns
casos sob sedagdo, na maior parte dos casos
utilizamos anestesia geral, a qual permite que o
médico examinador realize um estadiamento mais
preciso, principalmente quando os linfonodos

Tabela 3 - Resultados conforme a localizacdo da lesdo para cada paciente.?

Localizacdo da lesdo Pacientes com material Resultados
considerado adequado  Doenga maligna Falso-negativos
Hilar (n = 10) 5 (50,0) 3 (60,0) 0 (0,0)
Mediastinal (estacdo unica; n = 13) 10 (76,9) 5 (50,0) 1 (20,0)
Mediastinal (multiplas estacGes; n = 21) 18 (85,7) 11 (61,1) 0 (0,0)

“Valores expressos em n (%).

J Bras Pneumol. 2012;38(1):33-40



Puncéo aspirativa guiada por ultrassom endobrénquico no diagnostico e 37
estadiamento de linfadenopatia mediastinal: experiéncia inicial no Brasil

Tabela 4 - Frequéncia e propor¢io de pacientes com
material considerado adequado conforme as cadeias
linfonodais avaliadas.?

Estacéo linfonodal

Pacientes com material
considerado adequado

Paratraqueal (n = 36) 22 (61,1)
Subcarinal (n = 26) 17 (65,3)
Hilar (n = 19) 8 (42,1)

#Valores expressos em n (%).

mediastinais ndo sdo aumentados a TC, ou
quando se inicia a experiéncia com o método.
Entretanto essa ndo ¢ a regra. Muitos centros
no mundo realizam o exame sob sedacdo, no
sentido de diminuir custos. Um grupo de autores
avaliou, por meio da aplicacdo de questionarios,
o grau de satisfacdo de 41 pacientes submetidos
ao EBUS sob sedacdo. Os autores concluiram
que o EBUS pode ser realizado de forma segura,
sob sedacdo consciente, com um alto grau de
satisfacio dos pacientes.®

Uma dificuldade na implantacdo do
procedimento esta relacionada ao trabalho
conjunto com o servico de patologia cirurgica.
Embora haja a possibilidade de se coletar
fragmentos (core da lesdo ocasionalmente,
o método ¢ essencialmente citolégico e nao
histoldgico. A menos que os colegas patologistas
estejam habituados a métodos citoldgicos, o que
nem sempre ¢ pratica corrente em nosso meio,
isso requer um periodo de adaptacdo ou, até
mesmo, uma curva de aprendizado.

Outro fator sdo os critérios diagndsticos. A
presenca de linfocitos nas laminas de aspirados
mediastinais ¢ um critério essencial para
determinar se o espécime ¢ adequado. Um grupo
de autores demonstrou que o valor preditivo
de um resultado negativo foi de 78% e 36%
para um aspirado “ndo maligno” que continha
linfécitos e para um aspirado “ndo maligno”
que ndo continha linfocitos, respectivamente (p
<0,005).@

Recomenda-se que amostras que nao
apresentem linfocitos sejam classificadas como
“ndo adequadas”, diferenciando-se de amostras
inconclusivas. A literatura mostra que o numero
de amostras ndo diagndsticas varia entre 4% e
23%.79

Mesmo servicos experientes apresentam
indices relativamente altos de amostras
inadequadas. Um grupo de autores relatou que,
de 131 casos de puncio linfonodal mediastinal

realizadas no Johns Hopkins Hospital, 7 (5,3%)
foram consideradas ndo adequadas.”) Em nossa
casuistica, as amostras inadequadas foram 25%,
o que ndo foi diferente do relatado na literatura a
respeito de experiéncias iniciais. Contribuiu para
isso o fato de terem sido puncionadas estacdes
linfonodais hilares, que apresentaram um maior
indice de amostras “ndo adequadas” em relacdo
as puncoes realizadas na estacdo subcarinal, que
¢ mais facilmente acessada.

A realizacdo do EBUS envolve um ponto de
importancia: o preparo do esfregaco nas l1aminas.
Embora existam descricdes, ¢ recomendavel que
o patologista responsavel pela leitura das 1dminas
determine como o preparo deve ser realizado.

Considerando-se que as amostras coletadas
em cada puncio deverdo ser distribuidas em
quatro ou mais ldminas, as quais deverdo ser
rapidamente acondicionadas em dlcool 70%
para evitar artefatos, fica claro que ¢ necessario
pessoal de sala treinado e capacitado para realizar
os procedimentos.'? O preparo inadequado das
laminas, que certamente ocorreu no inicio da
nossa experiéncia, provavelmente colaborou
para o numero elevado de exames cujo resultado
foi classificado como “amostra inadequada” ou
resultado inconclusivo.

Trabalhos da literatura sugerem que se deve
ter o patologista presente na sala onde o EBUS
esta sendo realizado, na tentativa de minimizar o
numero de exames ndo conclusivos. A literatura
internacional se refere a essa estrutura de trabalho
como rapid on site cytology.") Embora sejam
inquestiondveis as vantagens desse esquema por
facilitar a rapida tomada de decisdo clinica do
€aso, poucos servicos tém condicdes econdmicas
para manter um patologista em sala com tempo
disponivel para aguardar a realizacdo do exame.
Tal esquema se justifica em um cendrio no
qual os casos de resultado ndo diagnostico do
EBUS sejam complementados pela realizagdo de
mediastinoscopia ou de videotoracoscopia.

Considerando-se que a passagem da agulha,
a puncéo dos linfonodos e o preparo das laminas
sdo procedimentos que consomem tempo, fica
patente que o numero de aspiracdes de cada
linfonodo aumenta exponencialmente o tempo
de duracdo do procedimento.

Para estabelecer o nimero ideal de aspiragdes
de cada linfonodo para a obtencdo de um maior
rendimento diagnostico, um grupo de autores
relatou ter aspirado quatro vezes cada um dos
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163 linfonodos estudados em 102 pacientes
portadores de neoplasia pulmonar. Os autores
obtiveram 90,1% de amostras adequadas
na primeira puncdo, chegando a 100% na
terceira puncdo. A conclusio foi que os valores
diagnosticos maximos foram alcancados com
trés aspiracdes.'” Em nossa casuistica, foram
realizadas 2,5 puncdes por linfonodo. Nossa
impressdo ¢ que, na curva de aprendizado,
o numero de puncdes por linfonodo deveria
ter sido maior para aumentar o rendimento
diagnostico do método. A dificuldade técnica
de acessar os linfonodos, decorrente da nossa
curva de aprendizado, justifica o fato de que,
em algumas situagdes, tenham sido realizadas
menos do que 3 aspiracdes.

No caso de 1 paciente portador de massa
peribronquica altamente vascularizada, foi
necessario interromper o procedimento devido
a sangramento. Complicagcdes decorrentes do
EBUS-TBNA sdo raras. Contribui para isso o
fato de que a puncio ¢ realizada com agulha
fina (22G). Além disso, o EBUS dispde do modo
Doppler, e esse recurso permite a identificacdo
de estruturas vasculares, minimizando o risco
de sangramentos. A literatura registra mais de
mil procedimentos de EBUS sem a ocorréncia de
complicacdes significativas.'>'¥

Ha aspectos que devem ser destacados em
relacdo a literatura publicada sobre o EBUS.
Como o método ¢ relativamente novo e o
equipamento ¢ sofisticado e dispendioso, apenas
poucos centros do mundo, até recentemente,
eram responsaveis pela maior parte dos trabalhos
publicados na literatura, ou seja, ¢ possivel que
os excelentes resultados tenham sido obtidos em
servicos com os mais bem treinados profissionais
e com os melhores equipamentos.

Em muitas séries publicadas sobre EBUS-
TBNA no estadiamento de cancer de pulmio,
ndo havia uma padronizacdo de controle
de resultados falso-negativos. Nessas séries,
a confirmacdo do resultado negativo para
malignidade por EBUS era feita, em alguns casos,
através de mediastinoscopia, videotoracoscopia
ou toracotomia. Entretanto, houve casos nos
quais a presuncdo de confirmacdo do resultado
decorrera apenas do seguimento clinico do
paciente, método esse pouco adequado para tal
confirmacio.™

Em nossa casuistica, tivemos 6 casos nos
quais, por motivos diversos, ndo foi possivel
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realizar procedimentos complementares, sendo
que esses pacientes permanecem em seguimento
clinico como forma de confirmacio do resultado
obtido pelo EBUS. Esse tipo de situagdo, que
independe da vontade do investigador, pode
falsear o resultado, principalmente nos casos de
resultados falso-negativos. Um grupo de autores
utilizou uma metodologia que minimizou a
possibilidade de resultados falso-negativos em
um estudo envolvendo 226 pacientes portadores
de cancer de pulmio que foram submetidos a
EBUS para estadiamento mediastinal. Dos 226
pacientes, 97 tiveram resultados negativos por
EBUS e foram encaminhados para a disseccdo
mediastinal por linfadenectomia mediastinal
transcervical estendida (do inglés 7ranscervical
Extended  Medliastinal — LymphAdenectonyy),
tendo se encontrado 16 pacientes (7,1% do
total de pacientes) com linfonodos positivos
para malignidade. Todos os pacientes cujos
linfonodos apresentaram resultados negativos
foram entdo submetidos a toracotomia e
disseccdo mediastinal linfonodal, ndo sendo
revelados linfonodos residuais. Os autores
relataram que o EBUS teve sensibilidade de
899%, especificidade de 100%, acuracia de
92,9%, valor preditivo positivo de 100% e valor
preditivo negativo de 83,5%. A nosso ver, esses
autores produziram os numeros mais confidveis
sobre o EBUS-TBNA da literatura.('®

Outro ponto a ser considerado ¢ o papel da
mediastinoscopia, desde ha muito considerada o
padrido ouro no estadiamento mediastinal. Por
conta disso, ha uma tendéncia de se comparar
os resultados da mediastinoscopia com os de
EBUS. As vantagens apontadas da utilizacdo
do EBUS em relacdo as da mediastinoscopia
sdo que o EBUS permite o acesso a um maior
numero de estacoes linfonodais mediastinais que
a mediastinoscopia, como evidenciado em um
estudo (indice diagnostico de 87,5% nas cadeias
10 e 11).17 Entretanto, hd que se ponderar
que, embora essas cadeias sejam relevantes
no sentido de se obter um estadiamento mais
preciso, elas ndo tém um impacto na decisdo
cirurgica terapéutica.'” Qutro fator que tem sido
levantado a favor do EBUS ¢ o fato de ser menos
invasivo que a mediastinoscopia, a qual, mesmo
tendo um indice de complicagdes abaixo de 1%,
pode causar complicacdes graves.!'s'

Também tem sido destacado que, nos
casos de reavaliacdio do mediastino apds
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mediastinoscopia prévia, esvaziamento
cirdrgico linfonodal ou terapia neoadjuvante,
a realizacdo do EBUS ¢ mais segura que uma
nova mediastinoscopia por conta da fibrose que
se instala apds a mediastinoscopia. Entretanto,
ndo existem estudos avaliando a acuracia e a
seguranca do EBUS nessas circunstancias.

Outra vantagem potencial do EBUS seria
sua possibilidade de amostrar linfonodos
mediastinais sem a necessidade de anestesia
geral, pois ja foi demonstrado que a acuracia
diagnostica do EBUS com ou sem a utilizacdo
de anestesia geral é similar.

Em uma publicacio recente, foi avaliado
se o EBUS-TBNA seria tdo acurado quanto a
mediastinoscopia no estadiamento dos casos
de cincer de pulmio. Os autores do estudo®
afirmaram que, com linfonodos maiores, a
sensibilidade era similar a da mediastinoscopia,
embora a sensibilidade fosse menor no caso de
linfonodos de tamanho normal. O indice de
resultados falso-negativos pareceu ser maior
do que o da mediastinoscopia, de forma que
os resultados ndo malignos obtidos por EBUS
poderiam ser ndo confidveis. Eles também
citaram dois estudos, considerados de pouca
consisténcia, que examinaram custos e que
identificaram um beneficio pequeno do custo
do EBUS. Embora haja cenarios em que o EBUS
possa ser preferivel 8 mediastinoscopia, como no
estadiamento de rotina do mediastino superior
nos casos de cancer de pulmio, os possiveis
beneficios do EBUS sobre a mediastinoscopia
permanecem sem comprovagio.®?

Esses dados publicados na literatura fazem
com que grande parte dos autores aponte que
a sensibilidade e a acuracia do EBUS sejam
comparaveis as da mediastinoscopia, embora
ainda seja necessario um estudo formal para
validar tal concluso.!'81921:22

Nossa experiéncia demonstra que, para a
obtencdo de um alto rendimento diagndstico
com a utilizacdo do EBUS, ¢ fundamental
que se promova a interacdo entre as diversas
especialidades envolvidas na utilizacdo do
método.

Os resultados alcancados na fase inicial da
experiéncia confirmam que o método ¢ seguro,
embora nossos resultados estejam aquém dos
apresentados por servicos estabelecidos por um
tempo maior — por exemplo, em um estudo com
502 pacientes com linfadenomegalia mediastinal

ou hilar, relatou-se sensibilidade e acuracia
diagnostica de 949, ou ainda em outro
estudo com o relado de sensibilidade de 92,3%
e acuracia diagnostica de 98% em uma série
de 108 pacientes com suspeita ou diagndstico
comprovado de cancer de pulmio.?® Por outro
lado, quando confrontamos nossos resultados
com os resultados iniciais de outros grupos,
hd a confirmacido de que as dificuldades que
encontramos sdo comuns. Um grupo de autores
optou por excluir de seus dados os resultados
dos primeiros 10 pacientes, sob o argumento
de que esse seria 0 numero de procedimentos
necessarios para a curva de aprendizado.!'”

Um ultimo ponto que merece ser comentado
se refere ao papel da TBNA. Em um estudo
que comparou a TBNA com o EBUS-TBNA no
estadiamento do cancer de pulméo, foi concluido
que, excetuando-se a estacdo subcarinal 7, o
rendimento diagndstico do EBUS-TBNA foi
maior que o da TBNA nas demais estacoes
linfonodais mediastinais.”¥ Entretanto, a analise
desse trabalho mostra que, além de haver um
viés na metodologia empregada, os numeros
obtidos nédo sustentam a conclusdo apresentada.
9 Dessa forma, o real papel da TBNA frente ao
EBUS-TBNA ainda esta por ser definido.

Esses dados nos levam a concluir que ¢
possivel obter sensibilidade e acuracia diagnostica
aceitdveis na avaliacdo dos linfonodos
mediastinais apés um numero relativamente
pequeno de procedimentos utilizando-se o
EBUS. Esse achado estd em concordancia com
outros relatos da literatura que descrevem sua
experiéncia inicial com o método.
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