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INTRODUÇÃO

A broncoscopia tem sido usada em todo o mundo para 
o diagnóstico de nódulos pulmonares e massas centrais. 
No entanto, para o diagnóstico de lesões menores, a 
sensibilidade da broncoscopia convencional permanece 
baixa (34%; variação: 5-76%), embora seja maior 
para o diagnóstico de lesões maiores (63%; variação: 
31-82%). (1) A fluoroscopia aumenta a precisão diagnóstica 
da broncoscopia convencional de 14% para 71%, depen-
dendo de fatores como o local do nódulo, o tamanho da 
lesão, a presença do sinal brônquico e outros aspectos 
técnicos do procedimento.(2) No entanto, a fluoroscopia 
tem algumas limitações; além de não ser um método 
tridimensional — o que significa que não há garantia de 
que as amostras da lesão serão adequadas — expõe os 
pacientes a radiação. Embora a aspiração transtorácica 
com agulha (ATTA) tenha excelente sensibilidade diag-
nóstica (cerca de 90% na maioria dos estudos), estudos 
mostram índices de pneumotórax ou sangramento que 
requerem intervenções tais como drenagem torácica e 
transfusão em torno de 7% e 18%, respectivamente, 
causando grandes preocupações na prática clínica.(3-5) 

O EBUS radial surgiu e se tornou um procedimento 
amplamente aceito capaz de aumentar a sensibilidade 
e a precisão do diagnóstico de nódulos pulmonares 
periféricos.(6-8) Por meio de diferenças entre a ecoge-
nicidade do parênquima pulmonar normal e a da lesão 
em si, o EBUS radial é capaz de localizar com precisão 
nódulos ou massas pulmonares. Estudos mostram que o 
EBUS radial melhora as taxas de diagnóstico de nódulos 
pulmonares periféricos, particularmente em casos de 
lesões com menos de 2 cm de diâmetro. Embora não 
seja obrigatório, o uso rotineiro de fluoroscopia com 
EBUS radial produz melhores resultados do que o uso 
de uma ou outra técnica isoladamente.(9-11) 

O objetivo deste estudo foi avaliar nossa experiência 
inicial com o uso de EBUS radial para o diagnóstico de 
lesões pulmonares periféricas em um hospital terciário. 

MÉTODOS

Trata-se de uma análise transversal retrospectiva de 
EBUS radial em pacientes com nódulos pulmonares 
periféricos ou massas pulmonares periféricas atendidos 
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no Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, 
em São Paulo-Brasil, entre fevereiro de 2012 e setembro 
de 2013. Os dados foram extraídos do banco de dados 
do Instituto do Coração. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas. 

Para medir a lesão e localizar o segmento brônquico 
correspondente, foram avaliadas imagens de tomo-
grafia computadorizada (TC) de tórax. O critério de 
inclusão foi o encaminhamento para o diagnóstico 
de um nódulo ou massa pulmonar indeterminada. 
Foram excluídos os pacientes nos quais se observou 
uma lesão endobrônquica durante a broncoscopia 
convencional e os casos de perda de seguimento. Os 
pacientes com massas pulmonares (lesões pulmonares 
com diâmetro superior a 3 cm) foram submetidos a 
EBUS radial quando a broncoscopia convencional não 
foi capaz de estabelecer o diagnóstico. 

Todos os exames de EBUS radial foram precedidos 
por broncoscopia convencional com um broncoscópio 
flexível (BF-1T180; Olympus Medical Systems Corp., 
Tóquio, Japão), com o objetivo de inspecionar a via 
aérea e identificar eventuais lesões endobrônquicas. 

Todos os procedimentos foram realizados com o paciente 
sob sedação consciente (midazolam e fentanil) e 
anestesia tópica (lidocaína a 1%). Após a conclusão da 
broncoscopia convencional, uma sonda radial de 20 MHz 
(UM-3R; Olympus Medical Systems Corp.) era inserida 
no canal de trabalho de 2,8 mm do broncoscópio em 
direção à lesão no parênquima pulmonar (Figura 1). 
Na maioria dos casos, a fluoroscopia era usada para 
verificar a posição da sonda após a confirmação de 
seu posicionamento correto (no interior da lesão ou 
adjacente a ela) por meio de EBUS radial (Figuras 2 
e 3). Eram então realizados procedimentos de coleta, 
tais como escovado brônquico para citologia; aspiração 
transbrônquica com agulha (ATBA) utilizando uma 
agulha de calibre 21, para análise citológica e emblocado 
celular; e biópsia transbrônquica (BTB), para análise 
histológica. Em caso de suspeita de doença infecciosa 
(especialmente de doença granulomatosa), coletava-se 
o lavado broncoalveolar para análise microbiológica. 

A coleta de amostras foi realizada de acordo com 
protocolo padronizado.(6) Os fragmentos obtidos por 
meio de biópsia foram transportados em formaldeído 
a 10%; o material obtido por meio de ATBA foi 

A B

C D

Figura 1. EBUS radial: (a) unidade de acionamento da sonda; (b) extremidade distal da sonda radial fora do 
broncoscópio; c) sonda radial sendo inserida no canal de trabalho do broncoscópio; d) imagem broncoscópica da 
sonda dentro do brônquio segmentar. 
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manuseado com cuidado de modo a garantir que 
uma quantidade adequada fosse enviada para análise 
(montagem em lâminas de vidro para citologia, fixação 
em formaldeído para análise de blocos celulares e, 
quando necessário, armazenamento em um dispositivo 
estéril para microbiologia); as amostras obtidas por 
meio de escovado brônquico foram montadas em 
lâminas de vidro para exame direto.(12) Rapid on-site 
evaluation (ROSE, avaliação rápida no local) foi usada 
para determinar a qualidade dos espécimes citológicos 
provenientes de alguns pacientes. 

O EBUS radial era considerado um êxito se resultasse 
no diagnóstico específico de doença maligna ou processo 
inflamatório. O exame também era considerado um 
êxito se uma lesão considerada característica de doença 
benigna não específica com base nos resultados do 
EBUS radial fosse considerada de fato benigna com 
base nos resultados da investigação subsequente, 
ou se a lesão permanecesse estável na TC durante 
seis meses. 

Análise estatística
A sensibilidade foi calculada como o número de 

diagnósticos feitos com sucesso por meio de broncos-
copia guiada por EBUS radial, dividido pelo total de 
procedimentos. Realizou-se uma análise descritiva das 
frequências absolutas e relativas. Os pacientes com 
nódulos pulmonares e aqueles com massas pulmonares 
foram comparados por meio do teste exato de Fisher. 
O programa IBM SPSS Statistics, versão 19.0 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, EUA) foi usado para todas 
as análises estatísticas. 

RESULTADOS

Cinquenta e quatro pacientes foram submetidos à 
broncoscopia flexível com EBUS radial. Houve predomí-
nio do sexo feminino (57,4%), e a média de idade dos 
pacientes foi de 64,8 ± 11,1 anos (43-87 anos). Houve 
três casos de perda de seguimento (5,5%) impedindo 
a confirmação do diagnóstico final nesses pacientes. 

A B

A B

Figura 2. Comparação entre TC e EBUS com sonda radial: a) TC de tórax mostrando um nódulo de 2,4 cm no lobo 
superior esquerdo; (b) imagem de EBUS com sonda radial com margens ecogênicas bem definidas (sonda posicionada 
no interior da lesão). O diagnóstico final neste caso foi o de câncer pulmonar de células não pequenas (carcinoma 
pulmonar de células escamosas). 

Figura 3. Comparação entre TC e EBUS radial: a) TC de tórax mostrando um nódulo de 2,5 cm no lobo médio; (b) 
imagem de EBUS radial com a sonda em posição adjacente à lesão. O diagnóstico final neste caso foi câncer pulmonar 
de células não pequenas (adenocarcinoma). 
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Os 51 pacientes restantes foram analisados, dentre os 
quais 37 (72,5%) haviam sido encaminhados para a 
investigação de nódulos pulmonares e 14 (27,5%) para 
a investigação de massas pulmonares. A sensibilidade 
global do EBUS radial para o diagnóstico de nódulos ou 
massas pulmonares foi de 66,7% (Tabela 1). 

As lesões pulmonares foram visíveis por EBUS radial 
em 39 pacientes (76,5%) e não visíveis em 12 (23,5%); 
esta última categoria incluiu 10 nódulos (1,3 ± 0,6 
cm) e duas massas (3,7 ± 0,7 cm). A sensibilidade 
do exame foi de 79,5% para o diagnóstico de lesões 
visíveis e 25,0% para aquelas não visíveis por EBUS 
radial, (p = 0,005). 

Nódulos
Os nódulos foram visíveis por meio de EBUS radial 

em 27 (73,0%) dos 37 pacientes encaminhados para a 
investigação. A sonda foi colocada em posição adjacente 
à lesão em 17 (63,0%) dos 27 casos. Ao compararmos 
os casos em que foi possível posicionar a sonda de 
EBUS radial adjacente à lesão com 10 casos em que 
sonda foi posicionada no interior da lesão (37%), , 
observamos que a média de tamanho dos nódulos foi 
significativamente menor no primeiro grupo (1,7 ± 0,3 
cm vs. 2,3 ± 0,3 cm; p = 0,033). O diagnóstico foi feito 
por meio de EBUS radial e confirmado cirurgicamente 
em 20 (74,1%) destes 27 casos, em comparação com 
apenas 3 (30,0%) dos 10 casos em que não foi possível 
visualizar o nódulo por meio de EBUS radial (Tabela 1). 
Nódulos malignos foram encontrados em 14 (51,8%) 
dos 27 casos, com predomínio de câncer pulmonar de 
células não pequenas. Os resultados do EBUS radial 
foram positivos em 10 (71,4%) desses 14 nódulos 
malignos. O sinal brônquico estava presente na TC 
em 16 (59,3%) dos 27 casos. Não houve correlação 
entre o sinal brônquico e o diagnóstico final nem entre 
o local da sonda e o diagnóstico final (p = 0,895). Em 
15 pacientes (56,0%), os espécimes obtidos por meio 
de citologia foram submetidos a ROSE, e resultados 
foram positivos em 8 (54,0%). Foi possível usar a 
fluoroscopia como guia em 16 (59,3%) dos 27 pacientes 
com nódulos visíveis por meio de EBUS radial. 

Massas
As lesões visíveis por meio de EBUS radial foram 

identificadas em 12 (85,7%) dos 14 pacientes enca-
minhados para a investigação de massas pulmonares. 

Destes 12 pacientes, diagnóstico definitivo foi obtido 
em 11 (91,7%), dez (83,3%) dos quais foi feito o 
diagnóstico de neoplasia maligna e em 1 (8,3%) foi feito 
o diagnóstico de pneumonia em organização criptogênica. 
Em 9 (75,0%) casos, a TC mostrava o sinal brônquico, 
e a sonda radial foi posicionada no interior da lesão em 
todos os 12 casos. A fluoroscopia foi usada como guia 
em 7 casos (58,3%). Em 10 (83,3%) dos 12 casos, 
os espécimes citológicos foram avaliados por ROSE 
com resultados positivos em 8 (80,0%). O diagnóstico 
definitivo foi obtido por meio de ATTA em apenas 1 
paciente (8,3%). O diagnóstico final e a sensibilidade 
do EBUS radial estão resumidos na Tabela 2. 

Complicações
As complicações relacionadas ao procedimento ocor-

reram em 7 (13,0%) dos 54 pacientes. Foram 2 (3,7%) 
casos de pneumotórax que necessitaram de drenagem 
torácica e 5 (9,3%) sangramentos moderados, todos 
controlados localmente com a aplicação tópica de solução 
salina gelada com epinefrina. Todas as complicações 
ocorreram nos pacientes com nódulos pulmonares. 

DISCUSSÃO

Relatamos aqui nossa experiência inicial com EBUS 
radial para o diagnóstico de lesões pulmonares peri-
féricas no Brasil. Desde 2001, quando foi introduzido 
na prática clínica, o EBUS radial tem sido usado como 
complemento da BTB e de outros procedimentos 
broncoscópicos para a avaliação de lesões pulmonares 
periféricas. O equipamento consiste em um cateter fino 
e flexível com uma pequena sonda na extremidade 
capaz de capturar imagens ultrassonográficas de 360° 
do parênquima pulmonar e da lesão-alvo. O EBUS 
radial exige treinamento uma vez que o operador 
deve diferenciar visualmente o parênquima pulmonar 
normal de vasos e lesões intrapulmonares específicas 
(nódulos e massas, por exemplo). As lesões pulmonares 

Tabela 1. Visibilidade das lesões por meio de EBUS com sonda radial, tamanho das lesões e sensibilidade diagnóstica. 
Visibilidade (N = 51) Lesões pulmonares

Nódulos Massas
Todas as lesões

n (%) 37 (72,5) 14 (27,5)
Tamanho (cm), média ± dp 2.5 ± 1.3 1,9 ± 0,7 4,1 ± 0,9
Identificadas por meio de EBUS com sonda radial, n (sensibilidade) 34 (66,7%) 23 (62,2%) 11 (78,6%)

Lesões visíveis por meio de EBUS com sonda radial
n (%) 39 (76,5) 27 (69,2) 12 (30,8)
Tamanho (cm), média ± dp 2,6 ± 1,2 1,9 ± 0,7 3,9 ± 0,9
Identificadas por meio de EBUS com sonda radial, n (sensibilidade) 31 (79,5%) 20 (74,1%) 11 (91,7%)

Lesões não visíveis por meio de EBUS com sonda radial
n (%) 12 (23,5) 10 (83,3) 2 (16,7)
Tamanho (cm), média ± dp 1,6 ± 1,1 1,3 ± 0,6 3,7 ± 0,7
Identificadas por meio de EBUS com sonda radial, n (sensibilidade) 3 (25,0%) 3 (30,0%) 0 (0,0%)
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são hipoecóicas e, em geral, possuem margens bem 
definidas em virtude da forte interface reflexiva entre 
o pulmão aerado e a lesão propriamente dita.

O EBUS radial pode ser uma ferramenta útil para 
localizar lesões pulmonares e guiar a coleta de 
amostras de tecido, particularmente em casos de 
nódulos pequenos. (8,13,14) Em um ensaio randomizado 
prospectivo,(13) a precisão diagnóstica da BTB guiada 
por EBUS radial foi semelhante à da ATTA guiada por 
TC (87,5% e 93,3%, respectivamente), embora a taxa 
de complicações tenha sido significativamente maior na 
ATTA guiada por TC (27%) se comparada a do EBUS 
radial (3%). Paone et al. demonstraram que a BTB 
guiada por EBUS radial tem sensibilidade de 75% e 
71% para a detecção de lesões com menos de 2 cm e 
menos de 3 cm de diâmetro, respectivamente, em com-
paração com 31% e 23% para a BTB convencional. (15) 
Os autores observaram também que, embora a BTB 
guiada por EBUS radial e a biópsia broncoscópica guiada 
por fluoroscopia forneçam resultados comparáveis, a 
exposição a radiação associada a esta última constitui 
uma grande desvantagem. 

Nossa experiência preliminar com EBUS radial indica 
que o procedimento tem elevada sensibilidade para 
nódulos e massas (74,1% e 92%, respectivamente) 
que está de acordo com outros estudos.(16) Vários 
estudos examinaram os fatores que afetam o 
rendimento diagnóstico do EBUS radial, tais como o 
tamanho do nódulo, a capacidade de visualizar a lesão 
e se a sonda do EBUS é posicionada no interior da 
lesão. Huang et al.(17) constataram que o tamanho da 
lesão e a visualização ultrassonográfica foram fatores 
importantes para o rendimento diagnóstico. Steinfort 
et al.(13) relataram que a precisão diagnóstica foi maior 
quando a sonda foi posicionada no interior da lesão. 
Em nosso estudo, os nódulos foram visualizados pelo 
EBUS radial em 27 (73%) dos 37 casos e a sonda 
foi posicionada no centro nódulo em 10 (37%). A 
sensibilidade do procedimento triplicou para as lesões 
visíveis por meio de EBUS radial se comparada com 
as lesões não visíveis pelo método (73% vs. 25%). 
Além disso, a sensibilidade diagnóstica foi maior para 
massas do que para nódulos (92% vs. 74%). 

A presença do sinal brônquico também parece 
influenciar os resultados do EBUS radial.(18) O sinal 
brônquico foi visto em 9 (75,0%) dos 12 pacientes com 
massas pulmonares visíveis por meio de EBUS radial, 
e a posição da lesão foi determinada pela sonda radial 
em todos os casos. No entanto, dos 27 pacientes com 
nódulos pulmonares visíveis por meio de EBUS radial, 
o sinal brônquico estava presente em 16 (59,3%), 
porém não houve correlação entre o sinal brônquico 
e a posição da sonda nem entre o sinal brônquico e o 
diagnóstico final do nódulo, mostrando que não houve 
muita influência neste grupo de pacientes. 

Em 2004, Kurimoto et al.(8) relataram o uso de 
uma bainha guia, que é um cateter guia flexível que 
funciona como uma extensão do canal de trabalho do 
broncoscópio. A bainha guia é deixada no local-alvo 
após a sonda radial ter sido retraída. É radiopaca e 
permite a realização de biópsia, escovado ou aspiração 
com agulha nas regiões de interesse definidas pelo 
EBUS radial. Também permite a realização de repetidos 
procedimentos de coleta nesses mesmos locais e 
minimiza o risco de sangramento. Alguns estudos 
mostraram que o uso de uma bainha guia durante a BTB 
guiada por EBUS radial proporciona maior rendimento 
diagnóstico para massas e nódulos pulmonares,(12-15) 
especialmente para lesões menores. A bainha guia não 
foi usada em nosso estudo uma vez que o dispositivo 
aguardava aprovação regulatória para uso no Brasil.

O diagnóstico diferencial entre doença maligna e 
infecciosa é importante no Brasil. No presente estudo, 
identificamos doença não neoplásica em 13 (48,1%) 
dos 27 nódulos pulmonares visíveis por meio de EBUS 
radial e em duas (16,7%) das 12 massas pulmonares 
visíveis por meio de EBUS radial, com diagnósticos 
finais de infecções fúngicas e tuberculose. Esses 
diagnósticos foram em seguida confirmados por 
métodos cirúrgicos, e os pacientes foram tratados. É 
importante incluir doenças infecciosas, especialmente 
a tuberculose, no diagnóstico diferencial de nódulos e 
massas pulmonares em nosso meio. 

Nosso estudo possui limitações. Devido ao tamanho 
da amostra, os métodos broncoscópicos (LBA, BTB, 
escovado e aspiração com agulha) foram analisados 

Tabela 2. Diagnósticos finais de lesões visíveis por meio de EBUS com sonda radial e sensibilidade do procedimento. 
Diagnóstico Lesões pulmonares

Nódulos Massas
Casos Sensibilidade Casos Sensibilidade
N (%) N diagnosticados (%) N (%) N diagnosticados (%)

Doença maligna 14 (51,8) 10 (71,4) 10 (83,3) 9 (90,0)
Câncer pulmonar de células não pequenas 10 (37,0) 7 (70,0) 8 (66,7) 7 (87,5)
Câncer pulmonar de células pequenas 2 (7,4) 2 (100,0) 1 (8,3) 1 (100,0)
Carcinoma adenoide cístico 1 (3,7) 1 (100,0)
Hamartoma 1 (3,7) 0 (0,0)
Câncer de mama metastático 1 (8,3) 1 (100,0)

Tuberculose ou infecção fúngica 4 (14,8) 2 (50,0)
Doença inflamatória 3 (11,1) 3 (100,0) 2 (16,7) 2 (100,0)
Doença benigna não específica 6 (22,2) 6 (100,0)

Total 27 (100,0) 20 (74,1) 12 (100,0) 11 (91,7)
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coletivamente, e não separadamente. Consideramos 
que seja importante padronizar o procedimento; 
escolher o melhor método para cada caso; coletar o 
máximo de material possível e enviar o material para 
análise citológica, histológica, microbiológica e de 
blocos celulares, conforme necessário, embora esses 
exames possam não estar universalmente disponíveis. 
Em nossos pacientes, a análise de blocos celulares do 
material obtido por meio de aspiração com agulha foi 
importante para o diagnóstico, particularmente nos 
nódulos pulmonares. Três pacientes foram perdidos 
durante o período de acompanhamento, reduzindo 
ainda mais a amostra. Ademais, fluoroscopia e ROSE 
não foram empregadas em todos os casos. 

Em geral, o EBUS é um procedimento seguro, 
com baixo índice de complicações. Steinfort et al.(13) 

estudaram a eficácia e complicações da BTB guiada 
por EBUS radial em comparação com as da ATTA 
guiada por TC. Os autores mostraram que as taxas de 
pneumotórax foram maiores nos pacientes submetidos 
à ATTA guiada por TC (20% vs. 3%), e que a precisão 
diagnóstica da BTB guiada por EBUS radial foi com-
parável à da ATTA guiada por TC. Em nosso estudo, 
houve pneumotórax, com necessidade de drenagem 
torácica, em apenas cerca de 4% dos pacientes e 
sangramento (de leve a moderado), controlado com 
medidas hemostáticas locais, em apenas cerca de 9%. 
Todas essas complicações ocorreram em pacientes 
com nódulos pulmonares. 

Em conclusão, EBUS radial mostrou-se seguro e com 
alto rendimento diagnóstico nas massas e nódulos 
pulmonares periféricos.
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Ecobroncoscopia radial para o diagnóstico de lesões pulmonares periféricas

“Nódulos malignos foram encontrados em 14 (51,8%) dos 27 casos, com predomínio de câncer pulmonar de 
células não pequenas. Os resultados do EBUS radial foram positivos em 10 (71,4%) desses 14 nódulos malignos.”

Leia-se

“Tumores foram encontrados em 14 (51,8%) dos 27 casos, com predomínio de câncer pulmonar de células não 
pequenas. Os resultados do EBUS radial foram positivos em 10 (71,4%) desses 14 nódulos tumorais (Tabela 2).”
Na página 251 da publicação original, a Tabela 1 deve ser desconsiderada e substituída pela tabela abaixo.

Tabela 1. Características das lesões nos pacientes submetidos a EBUS radial (N = 51). 
Características Casos Lesões pulmonares

Nódulos Massas
Todas as lesões

N (%) 51 (100,0) 37 (72,5) 14 (27,5)
Tamanho (cm), média ± dp 2,5 ± 1,3 1,9 ± 0,7 4,1 ± 0,9
Sensibilidade, n (%) 34 (66,7) 23 (62,2) 11 (78,6)

Lesões visíveis por EBUS radial
N (%) 39 (76,5) 27 (69,2) 12 (30,8)
Tamanho (cm), média ± dp 2,6 ± 1,2 1,9 ± 0,7 3,9 ± 0,9
Sensibilidade, n (%) 31 (79,5) 20 (74,1) 11 (91,7)

Lesões não visíveis por EBUS radial
N (%) 12 (23,5) 10 (83,3) 2 (16,7)
Tamanho (cm), média ± dp 1,6 ± 1,1 1,3 ± 0,6 3,7 ± 0,7
Sensibilidade, n (%) 3 (25,0) 3 (30,0) 0 (0,0)

Na página 252 da publicação original, a Tabela 2 deve ser desconsiderada e substituída pela tabela abaixo.

Tabela 2. Diagnósticos finais de lesões visíveis por meio de EBUS radial e rendimento diagnóstico.a

Diagnóstico Lesões pulmonares
Nódulos Massas pulmonares

Casos Rendimento 
diagnóstico

Casos Rendimento 
diagnóstico

Câncer pulmonar de células não pequenas 10 (37,0) 7 (70,0) 8 (66,7) 7 (87,5)
Câncer pulmonar de células pequenas 2 (7,4) 2 (100,0) 1 (8,3) 1 (100,0)
Carcinoma adenoide cístico 1 (3,7) 1 (100,0)
Hamartoma 1 (3,7) 0 (0,0)
Câncer de mama metastático 1 (8,3) 1 (100,0)
Tuberculose ou infecção fúngica 4 (14,8) 2 (50,0)
Doença inflamatória 3 (11,1) 2 (66,7) 2 (16,7) 2 (100,0)
Doença benigna não específica 6 (22,2) 6 (100,0)

Total 27 (100,0) 20 (74,1) 12 (100,0) 11 (91,7)
Tumores 14 (51.8) 10 (71.4) 10 (83.3) 9 (90,0)
aValores expressos em n (%).

Na página 252 da publicação original, coluna esquerda, terceiro parágrafo, linhas 14 a 19, onde se lê 

“A sensibilidade do procedimento triplicou para as lesões visíveis por meio de EBUS radial se comparada com 
as lesões não visíveis pelo método (73% vs. 25%).”

Leia-se

“A sensibilidade do procedimento triplicou para as lesões visíveis por meio de EBUS radial se comparada com 
as lesões não visíveis pelo método (79,5% vs. 25,0%).”
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Na página 252 da publicação original, coluna direita, terceiro parágrafo, linhas 1 a 7, onde se lê 

“O diagnóstico diferencial entre doença maligna e infecciosa é importante no Brasil. No presente estudo, 
identificamos doença não neoplásica em 13 (48,1%) dos 27 nódulos pulmonares visíveis por meio de EBUS 
radial e em duas (16,7%) das 12 massas pulmonares visíveis por meio de EBUS radial, com diagnósticos finais 
de infecções fúngicas e tuberculose.”

Leia-se

“O diagnóstico diferencial entre doença maligna e infecciosa é importante no Brasil. No presente estudo, 
identificamos doença inflamatória/infecciosa em 13 (48,1%) dos 27 nódulos pulmonares visíveis por meio de 
EBUS radial e em duas (16,7%) das 12 massas pulmonares visíveis por meio de EBUS radial, com diagnósticos 
finais de infecções fúngicas e tuberculose.”
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