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RESUMO
Objetivo: A criobiópsia transbrônquica (CBTB) desenvolveu-se rapidamente e tornou-se 
um dos focos de pesquisa de tecnologia de biópsia pulmonar. O presente estudo buscou 
avaliar a eficácia da CBTB guiada por EBUS radial com bainha guia sem fluoroscopia no 
diagnóstico de lesões pulmonares periféricas. Métodos: Neste estudo retrospectivo, 
o teste de McNemar foi usado para comparar a CBTB e a biópsia transbrônquica com 
pinça (BTB) quanto ao desempenho diagnóstico. Um modelo de regressão logística 
multivariada foi criado para explorar a relação entre variáveis preditivas e o rendimento 
diagnóstico da CBTB. Resultados: Um total de 168 pacientes foram submetidos a EBUS 
radial com bainha guia. Destes, 157 apresentavam lesões que puderam ser visualizadas 
e 11 apresentavam lesões que não puderam ser visualizadas. Dos 157 pacientes, 24 
foram excluídos em virtude de dados incompletos ou diagnóstico final incerto. Portanto, 
133 pacientes foram submetidos a BTB e CBTB guiadas por EBUS radial com bainha 
guia. O rendimento diagnóstico combinado da CBTB guiada por EBUS radial com bainha 
guia foi de 71,5%. O rendimento diagnóstico da CBTB foi significativamente maior que 
o da BTB (77,4% vs. 59,4%; p < 0,05). A análise multivariada indicou que o tamanho 
e o local da lesão apresentaram relação independente com o rendimento diagnóstico 
da CBTB (OR = 2,8, p = 0,03 e OR = 4,1, p = 0,01, respectivamente); o tamanho da 
criossonda, por sua vez, não apresentou relação com o rendimento diagnóstico da CBTB. 
Não houve diferença significativa entre a criossonda de 1,1 mm e a de 1,9 mm no que 
tange ao desempenho diagnóstico (78,4% vs. 76,8%; p > 0,05). Conclusões: EBUS 
radial com bainha guia é uma opção prática para guiar a criobiópsia, embora talvez não 
possa substituir a fluoroscopia. Lesões pulmonares periféricas que não estejam nos 
lobos superiores ou que tenham mais de 30 mm apresentam relação significativa com 
maior rendimento diagnóstico da criobiópsia. 
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INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, em virtude do uso disseminado da TC 
de tórax no exame físico, foram detectados mais casos 
de lesões pulmonares periféricas (LPP).(1) Como a biópsia 
líquida e a baciloscopia e cultura de escarro muitas vezes 
não são suficientes para diagnosticar LPP, é necessária a 
biópsia pulmonar, especialmente em casos de suspeita de 
doença maligna. Desde a década de 1990, a pneumologia 
intervencionista vem se desenvolvendo rapidamente.(2) 
A maioria das LPP pode ser diagnosticada por meio de 
biópsia não cirúrgica: biópsia transbrônquica com pinça 
(BTB), biópsia transtorácica com agulha guiada por TC 
e criobiópsia transbrônquica (CBTB).(3,4) 

A criossonda é uma nova ferramenta de biópsia que 
permite a obtenção de tecidos em 360° lateralmente a 
partir da ponta da sonda. Nos últimos anos, tem sido cada 

vez mais usada na biópsia pulmonar. Uma meta-análise 
demonstrou que o rendimento diagnóstico combinado 
da CBTB já chegou a 77% (IC95%: 71-84%).(5) Estudos 
anteriores concentraram-se na criossonda de 1,9 mm, 
com pacientes submetidos a CBTB guiada por fluoroscopia 
ou CBTB sem o auxílio de bainha guia.(5-7) Além disso, 
alguns estudos realizados em um único centro analisaram 
os fatores que podem afetar a eficácia da criobiópsia. No 
entanto, ainda há controvérsia quanto ao tamanho da 
criossonda ser ou não um fator independente.(3,4,8) Em 
particular, faltam estudos nos quais a nova criossonda 
de 1,1 mm e a tradicional criossonda de 1,9 mm sejam 
comparadas quanto à eficiência diagnóstica. Portanto, 
o objetivo de nosso estudo foi avaliar o desempenho 
da CBTB guiada por EBUS radial com bainha guia sem 
fluoroscopia no diagnóstico de LPP. 
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Desempenho diagnóstico da criobiópsia guiada por EBUS radial com bainha guia para lesões pulmonares periféricas

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo 
realizado entre maio de 2017 e março de 2022 no 
Departamento de Medicina Respiratória do Hospital 
Afiliado da Universidade de Ningbo, em Ningbo, na 
China. Foram incluídos no estudo 225 pacientes com 
LPP inexplicadas submetidos a criobiópsia. Foram 
excluídos os pacientes com lesões endobrônquicas, 
aqueles com dados incompletos a respeito das lesões 
e aqueles com diagnóstico incerto. Portanto, foram 
analisados neste estudo 133 pacientes submetidos a 
BTB e CBTB guiadas por EBUS radial com bainha guia. 
A Figura 1 mostra o fluxograma do processo de seleção 
de pacientes. Todos os procedimentos foram realizados 
em conformidade com o consenso de especialistas 
chineses a respeito do procedimento padrão e técnica 
de CBTB, de 2019.(9) Este estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Afiliado da 
Universidade de Ningbo (Protocolo n. XJS20210612), 
e todos os participantes assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido. As informações 
clínicas a respeito das características dos pacientes 
basearam-se nos prontuários médicos dos pacientes. 

Neste estudo, foram usados em conjunto um 
broncoscópio padrão (BF-1TQ290/BF-1T260; Olympus 
Corporation, Tóquio, Japão; diâmetro externo da 
extremidade distal: 5,9 mm; canal de trabalho: 3,0/2,8 
mm), uma sonda radial (UM-S20-20R; Olympus 
Corporation; diâmetro externo: 1,7 mm), uma bainha 

guia (K-203/201; Olympus Corporation; diâmetro 
externo: 2,55/1,95 mm) e uma criossonda de 1,9 mm 
(AS Medizintechnik GmbH, Tuttlingen, Alemanha). Um 
broncoscópio fino (BF-P260F/BF-F260/BF-260; Olympus 
Corporation; diâmetro externo da extremidade distal: 
4,0/5,5/4,9 mm; canal de trabalho: 2,0 mm) foi usado 
em conjunto com uma sonda radial (UM-S20- 17S; 
Olympus Corporation; diâmetro externo: 1,4 mm), uma 
bainha guia (K-201; Olympus Corporation; diâmetro 
externo: 1,95 mm) e uma criossonda de 1,1 mm (AS 
Medizintechnik GmbH). Como a bainha guia K-203 
tinha 2 cm de comprimento a mais que a criossonda 
de 1,9 mm, aparamos a extremidade distal da bainha 
para que a ponta da sonda ficasse pelo menos 1 cm 
para fora da bainha guia (Figura 2). A bainha guia 
K-201 não precisou de nenhuma modificação para ser 
usada com a criossonda de 1,1 mm. 

Todos os procedimentos foram realizados por 
broncoscopistas expertos. As amostras citológicas das 
lesões foram obtidas por meio de escovação, ao passo 
que as amostras histológicas foram obtidas por meio de 
BTB e CBTB. A avaliação citopatológica rápida no local 
foi realizada conforme se descreve rotineiramente. O 
broncoscópio foi levado até o brônquio-alvo seguindo 
o trajeto traçado antes da realização do procedimento. 
A sonda radial na bainha guia foi inserida no canal 
de trabalho do broncoscópio e posicionada sem 
orientação fluoroscópica. Após a detecção de uma 
área hipoecoica, a posição da sonda ultrassonográfica 

De maio de 2017 a março de 2022
Foi realizado um estudo retrospectivo de coorte com 225 pacientes 

com LPP inexplicadas submetidos a criobiópsia

Pacientes excluídos porque as lesões
eram endobrônquicas 

(n = 57)

Pacientes submetidos a 
EBUS radial com bainha guia

(n = 168)

Pacientes cujas lesões não 
puderam ser visualizadas por meio de

EBUS radial com bainha guia 
(n = 11)

Pacientes excluídos em virtude de 
dados incompletos/diagnóstico final incerto

(n = 24)

Pacientes submetidos a BTB e CBTB guiadas
por EBUS radial com bainha guia

(n = 133)

Pacientes submetidos a 
lavagem apenas

(n = 11)

Pacientes cujas lesões puderam ser
visualizadas por meio de EBUS radial

com bainha guia 
(n = 157)

Figura 1. Fluxograma do estudo. LPP: lesões pulmonares periféricas; BTB: biópsia transbrônquica com pinça; e CBTB: 
criobiópsia transbrônquica. 

J Bras Pneumol. 2023;49(1):e202202002/7



Chen H, Yu X, Yu Y, Zheng L, Zhuang Q, Deng Z, Chen Z

foi ajustada até que se atingisse a área máxima da 
imagem. A sonda foi então removida, mas a bainha 
guia permaneceu no local para que posteriormente 
se realizasse a amostragem. Nos casos em que as 
LPP não puderam ser visualizadas por meio de EBUS 
radial, não realizamos nem BTB nem CBTB, apenas 
lavagem local. 

Em primeiro lugar, uma pequena pinça de biópsia 
foi inserida na bainha guia para a coleta de amostras. 
Para garantir o volume tecidual, foram coletadas 
cinco amostras de cada lesão.(10) Para a CBTB, após 
a localização das LPP por meio de EBUS radial, a 
criossonda foi inserida na bainha guia e ativada com 
dióxido de carbono a uma pressão de 50 bar durante 
4 s.(9) Em seguida, os tecidos na ponta da criossonda 
foram retirados juntamente com o broncoscópio. 
Outro broncoscópio foi inserido imediatamente para 
avaliar o grau de sangramento das vias aéreas após 
a retirada do primeiro broncoscópio. Quando não se 
obtinha nenhuma amostra efetiva, aumentava-se o 
tempo de congelamento em 2 s para uma nova biópsia. 
Para reduzir o risco de sangramento e pneumotórax, 
a CBTB foi realizada no máximo três vezes por local. 
Uma radiografia de tórax foi realizada para procurar 
evidências de pneumotórax e outras complicações 
após cada procedimento. 

Os resultados da broncoscopia foram classificados 
em diagnósticos e não diagnósticos. Os espécimes com 
características malignas claras foram considerados 
verdadeiros positivos. Para um diagnóstico benigno, 
o procedimento foi considerado diagnóstico quando o 
diagnóstico patológico ou microbiológico da amostra e o 
diagnóstico clínico final eram consistentes. Lesões sem 
achados patológicos ou suspeitos foram consideradas 
casos negativos. Todas as amostras obtidas por meio de 
biópsia que não foram diagnósticas foram submetidas 
a outro teste diagnóstico (nova broncoscopia, biópsia 
guiada por TC, cirurgia ou TC de controle seis meses 

mais tarde) para confirmar o diagnóstico clínico. Na 
análise do rendimento diagnóstico combinado, as lesões 
que não puderam ser visualizadas foram consideradas 
não diagnosticadas por biópsia histológica. 

Os resultados da análise estatística descritiva estão 
apresentados em forma de frequência, proporção e 
média ± desvio padrão. O teste de McNemar foi usado 
para analisar o rendimento diagnóstico das amostras 
obtidas por meio de CBTB e BTB. Modelos de regressão 
logística univariada e multivariada foram usados para 
analisar os fatores que afetam o rendimento diagnóstico 
da CBTB. O nível de significância estatística adotado 
foi de p < 0,05. Todas as análises estatísticas foram 
realizadas por meio do programa IBM SPSS Statistics, 
versão 26 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). 

RESULTADOS

Foi realizado um estudo retrospectivo de coorte com 
225 pacientes com LPP inexplicadas submetidos a 
criobiópsia. Lesões endobrônquicas (em 57 pacientes) 
foram excluídas. Assim, 168 pacientes foram 
submetidos a EBUS radial com bainha guia. Destes, 
157 apresentavam lesões que puderam ser visualizadas 
por meio de EBUS radial e 11 apresentavam lesões 
que não puderam ser visualizadas por meio de EBUS 
radial. Dos 157 pacientes cujas lesões puderam ser 
visualizadas por meio de EBUS radial, 24 foram excluídos 
em virtude de dados incompletos ou diagnóstico final 
incerto. Portanto, 133 pacientes (86 homens e 47 
mulheres) submetidos a BTB e CBTB guiadas por EBUS 
radial com bainha guia foram incluídos nas análises de 
regressão logística univariada e multivariada. A média 
de idade foi de 59,1 ± 13,2 anos. Aproximadamente 
metade dos pacientes apresentava nódulos, e a outra 
metade apresentava lesões de 30 mm ou mais. A 
maioria das lesões não estava nos lobos superiores 
(em 102 pacientes; 76,7%), e apenas 31 pacientes 
(23,3%) apresentavam lesões nos lobos superiores. 

Figura 2. Bainha guia modificada. 
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Dos 133 pacientes incluídos nas análises, 99 (74,4%) 
foram incluídos como casos de orientação concêntrica 
da sonda (em direção ao centro), e apenas 34 (25,6%) 
foram incluídos como casos de orientação excêntrica e 
adjacente (em direção ao lado). A criossonda de 1,9 mm 
foi usada em 82 (61,7%) dos participantes do estudo, 
e a de 1,1 mm, em 51 (38,3%). As características dos 
pacientes e das lesões-alvo estão descritas na Tabela 1. 

Neste estudo, o rendimento diagnóstico combinado 
da CBTB guiada por EBUS radial com bainha guia 
sem fluoroscopia foi de 71,5% (103/144). Para os 
133 pacientes submetidos a BTB e CBTB guiadas por 
EBUS radial com bainha guia, o rendimento diagnóstico 
da CBTB chegou a 77,4%, significativamente maior 
que o da BTB (59,4%; p < 0,05). Para mostrar mais 
claramente o desempenho da CBTB e da BTB, as lesões 
foram divididas em dez grupos com base em cinco 
fatores distintos (tamanho da lesão, local da lesão, 
diagnóstico final, orientação da sonda e tamanho da 
criossonda), apresentados na Tabela 2. Os dados 
mostram que o rendimento diagnóstico da CBTB foi 
superior ao da BTB em todos os grupos. No entanto, 
não houve diferença estatisticamente significativa 
quando as lesões foram ≥ 30 mm e malignas. 

A Tabela 3 mostra cinco fatores que podem afetar o 
rendimento diagnóstico da CBTB. Análises univariadas 
e multivariadas indicaram que o tamanho e o local 
da lesão apresentaram relação independente com o 
rendimento diagnóstico da CBTB (OR = 2,8, p = 0,03 
e OR = 4,1, p = 0,01, respectivamente). No entanto, 
não houve diferença significativa entre a criossonda de 

1,1 mm e a de 1,9 mm no que tange ao desempenho 
diagnóstico (78,4% vs. 76,8%; p > 0,05). 

Em nosso estudo, a maioria dos casos de sangramento 
foi de grau 0 ou 1, isto é, sangramento que pode 
parar sozinho ou necessitar de sucção para parar. 
Apenas alguns dos pacientes submetidos a CBTB com 
criossonda de 1,9 mm apresentaram sangramento 
grau 2 com necessidade de impactação, lavagem com 
solução salina gelada e instilação local de epinefrina 
(5 mL; 1:10.000),(9) sem necessidade de intervenção 
adicional (bloqueador brônquico ou intervenção cirúrgica). 
Pneumotórax ocorreu em apenas 4 pacientes e foi tratado 
por meio de drenagem torácica fechada. Dos 4 casos 
de pneumotórax, 3 foram causados pela criossonda de 
1,9 mm e 1 foi causado pela criossonda de 1,1 mm. 

DISCUSSÃO

Diversas técnicas (tecnologia robótica, navegação 
eletromagnética, broncoscopia virtual e EBUS radial) 
têm sido usadas para diagnosticar LPP, e essas técnicas 
melhoraram a eficiência diagnóstica.(11-13) Essas 
tecnologias desempenham um papel na orientação do 
broncoscópio para localizar a lesão. Em alguns casos, 
mesmo que a lesão possa ser localizada, ainda é difícil 
obter amostras patológicas eficazes, porque o volume 
e a qualidade das amostras são determinados pelas 
técnicas de biópsia, tais como BTB, CBTB e aspiração por 
agulha.(14) Portanto, é necessário melhorar as técnicas 
de biópsia para enfrentar o dilema diagnóstico de LPP. 

A criobiópsia é uma nova ferramenta de biópsia. Para 
lesões com orientação excêntrica e adjacente, nossos 
resultados mostram que o rendimento diagnóstico da 
CBTB é significativamente maior que o da BTB, o que é 
consistente com a literatura.(15) No presente estudo, o 
rendimento diagnóstico da CBTB foi superior ao da BTB 
em todos os grupos. Sabe-se bem que as amostras 
obtidas por meio de criobiópsia são preferidas para 
testes moleculares e análises imuno-histoquímicas, 
sendo superiores às amostras obtidas por meio de 
biópsia com pinça quanto ao volume tecidual.(5,16) Em 
um paciente do presente estudo, a amostra obtida por 
meio de BTB foi limitada, sem nenhuma evidência de 
doença maligna. No entanto, a amostra obtida por meio 
de CBTB revelou aglomerados suspeitos de células 
tumorais. Portanto, as amostras obtidas por meio de 
CBTB foram usadas para a análise imuno-histoquímica 
adicional para confirmar o diagnóstico. Vários métodos 
de coloração e análises de biomarcadores nos levaram 
a concluir que o paciente apresentava carcinoma 
pulmonar de células escamosas pouco diferenciado 
(Figura 3). Portanto, é evidente que a maior qualidade 
das amostras obtidas por meio de criobiópsia permite o 
diagnóstico morfológico e a análise de biomarcadores, 
especialmente no caso de doenças malignas com 
heterogeneidade histológica mínima. A criobiópsia 
evita a repetição de procedimentos e contribui para 
a medicina de precisão contra o câncer de pulmão. 

Há relatos de que a bainha guia é importante 
para garantir que a criobiópsia seja precisa e 

Tabela 1. Características dos pacientes e das lesões-alvo.a 
Característica Resultado

Amostra, N 133
Características dos pacientes
Idade, anosb 59,1 ± 13,2
Sexo

Masculino 86 (64,7)
Feminino 47 (35,3)

Características da lesão-alvo
Tamanho da lesão, mm

< 30 60 (45,1)
≥ 30 73 (54,9)

Local da lesão
Lobo superior 31 (23,3)
Outros 102 (76,7)

Orientação da sonda
Em direção ao lado 34 (25,6)
Em direção ao centro 99 (74,4)

Tamanho da criossonda
1,9 mm 82 (61,7)
1,1 mm 51 (38,3)

Diagnóstico final
Lesão benigna 93 (69,9)
Lesão maligna 40 (30,1)

aDados expressos em forma de n (%), exceto onde 
indicado. bDados expressos em forma de média ± dp. 
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consistente. (14,17,18) No entanto, na maioria dos centros, 
a criobiópsia é realizada sem o auxílio da bainha guia. 
Neste estudo, uma criossonda de 1,9 mm foi colocada 
dentro de uma bainha guia K-203 para a realização 
da amostragem. Como o comprimento da bainha guia 
era 2 cm maior que o da criossonda de 1,9 mm (que 
tinha 1.050 mm de comprimento), a bainha guia teve 
que ser modificada para ser usada na criobiópsia em 
nosso estudo. Herath et al. apararam a bainha guia, 
cortando 3 cm da extremidade distal para permitir o 
contato com a lesão.(17) A criossonda de 1,1 mm usada 
no presente estudo foi compatível com a bainha guia 
K-201 (diâmetro externo: 1,95 mm). Para facilitar 
o procedimento, todos os instrumentos devem ser 
selecionados e medidos no pré-operatório, inclusive 
a sonda radial, a criossonda e a bainha guia. 

Alguns estudos mostraram que o desempenho 
diagnóstico da CBTB nas LPP é igualmente bom com 
ou sem fluoroscopia.(19,20) Portanto, é razoável supor 

que é possível realizar a criobiópsia sem o auxílio da 
fluoroscopia. Neste estudo, demonstramos a utilidade 
da CBTB guiada por EBUS radial com bainha guia 
sem fluoroscopia na avaliação de LPP. O rendimento 
combinado de 71,5% é no mínimo bom, embora 
seja inferior ao da CBTB com fluoroscopia, que é de 
97%. (4) Além disso, há relatos de que a criobiópsia sem 
fluoroscopia pode aumentar o risco de pneumotórax. (4,21) 
Neste estudo, a incidência de pneumotórax foi de apenas 
3%, o que talvez possa ser atribuído ao uso da bainha 
guia durante todo o processo de criobiópsia. Portanto, 
embora talvez não possa substituir a fluoroscopia na 
determinação do local preciso para a realização da 
criobiópsia, a EBUS radial com bainha guia também 
é segura e eficaz. 

Estudos anteriores realizados em um único centro 
relataram vários fatores que podem afetar o rendimento 
diagnóstico da criobiópsia, tais como a orientação da 
sonda, o local da lesão e o tamanho da lesão.(22,23) 

Tabela 2. Comparação entre a biópsia transbrônquica com pinça e a criobiópsia transbrônquica quanto ao rendimento 
diagnóstico.a 

Variável Grupo p*
BTB CBTB

Todas 59,4 (79/133) 77,4 (103/133) < 0,01
Tamanho da lesão, mm

< 30 43,3 (26/60) 68,3 (41/60) < 0,01
≥ 30 72,6 (53/73) 84,9 (62/73) 0,09

Local da lesão
Lobo superior 51,6 (16/31) 61,3 (19/31) 0,51

Outros 61,8 (63/102) 82,4 (84/102) < 0,01
Orientação da sonda

Em direção ao lado 50,0 (17/34) 70,6 (24/34) 0,04
Em direção ao centro 62,6 (62/99) 79,8 (79/99) < 0,01

Diagnóstico final
Lesão benigna 63,4 (59/93) 80,6 (75/93) < 0,01
Lesão maligna 50,0 (20/40) 70,0 (28/40) 0,057

Tamanho da criossonda
1,9 mm 61 (50/82) 76,8 (63/82) 0,01
1,1 mm 56,8 (29/51) 78,4 (40/51) 0,02

BTB: biópsia transbrônquica com pinça; e CBTB: criobiópsia transbrônquica. aDados apresentados em forma de % 
(n/N). *Teste de McNemar.

Tabela 3. Modelo de regressão logística multivariada do rendimento diagnóstico da criobiópsia transbrônquica. 
Categoria Grupo Rendimento 

diagnóstico
Análise 

univariada
Análise multivariada

Χ2 p B OR (IC95%) p
Tamanho da lesão, mm < 30 68,3 (41/60) 5,2 0,04 0 1 0,03

≥ 30 84,9 (62/73) 1,1 2,8 (1,1-6,9)
Local da lesão Lobo superior 61,3 (19/31) 6 0,02 0 1 0,01

Outros 82,4 (84/102) 1,4 4,1 (1,5-11,3)
Orientação da sonda Em direção ao lado 70,6 (24/34) 1,2 0,34 0 1 0,56

Em direção ao centro 79,8 (79/99) 0,3 1,3 (0,5-3,6)
Diagnóstico final Lesão benigna 80,6 (75/93) 1,8 0,26 0 1 0,12

Lesão maligna 70,0 (28/40) −0,7 0,5 (0,2-1,2)
Tamanho da criossonda 1,9 mm 76,8 (63/82) 0,05 0,84 0 1 0,22

1,1 mm 78,4 (40/51) 0,6 1,9 (0,7-5,0)
aDados apresentados em forma de % (n/N). 
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Desempenho diagnóstico da criobiópsia guiada por EBUS radial com bainha guia para lesões pulmonares periféricas

Com base em estudos anteriores e na experiência 
clínica, discutimos cinco fatores que podem afetar 
o rendimento da criobiópsia. A análise univariada e 
multivariada indicou que LPP que não estavam nos 
lobos superiores apresentaram relação significativa 
com maior rendimento diagnóstico da criobiópsia (OR 
= 4,1; IC95%: 1,5-11,3; p = 0,01). LPP nos lobos 
superiores são notoriamente difíceis de acessar com 
o broncoscópio.(22,24) Nós também enfrentamos essa 
dificuldade. Além disso, o tamanho das lesões foi um 
fator significativo que afetou o rendimento diagnóstico 
da criobiópsia, o que é consistente com um estudo que 
apresentou a maior série de dados sobre a CBTB.(4) 

Neste estudo, o rendimento diagnóstico da 
CBTB realizada com criossonda de 1,1 mm não foi 
significativamente maior que o da CBTB realizada com 
criossonda de 1,9 mm (78,4% vs. 76,8%; p = 0,84), 
o que é consistente com os achados de Lonny et al.(8) 
Alguns estudos relataram que a criossonda de 1,1 mm 
é uma melhoria dramática em relação à criossonda 
de 1,9 mm no diagnóstico de lesões específicas (tais 
como nódulos em vidro fosco, lesões no lobo superior 
e lesões próximas da pleura)(25-27); o rendimento 
diagnóstico da criossonda de 1,1 mm é, portanto, maior 
que o de sondas maiores. Estudos anteriores sugerem 
que quando se usam uma criossonda ultrafina e uma 
bainha guia para a realização da criobiópsia, não é mais 
necessário remover em bloco o broncoscópio do paciente 
na amostragem de tecidos, e isso é benéfico para a 
realização de uma nova biópsia e para o monitoramento 
precoce de sangramentos. (5,28) No entanto, o fato de 
que a bainha guia usada em conjunto com a criossonda 
ultrafina também é mais fina significa que as amostras 
podem ser grandes demais para serem retiradas.(26) É 

necessário determinar o tempo de ativação adequado, 
pois a área das amostras aumenta com o aumento 
do tempo de ativação.(8) No entanto, no presente 
estudo, o número de pacientes submetidos a CBTB 
com criossonda de 1,1 mm foi relativamente limitado, 
sendo insuficiente para comparar mais detalhadamente 
as criossondas de 1,1 e 1,9 mm. 

Nosso estudo tem algumas limitações. Em primeiro 
lugar, em virtude do desenho retrospectivo, o estudo 
pode apresentar um viés nas características dos 
pacientes e das lesões. Em segundo lugar, como o 
número de pacientes submetidos a CBTB com criossonda 
de 1,1 mm foi pequeno, são necessários mais estudos. 

A criobiópsia é um método seguro e eficaz para 
diagnosticar LPP. Além disso, EBUS radial com bainha 
guia é uma opção prática para guiar o procedimento, 
embora talvez não possa substituir a fluoroscopia. LPP 
que não estejam nos lobos superiores ou que tenham 
mais de 30 mm apresentam relação significativa 
com maior rendimento diagnóstico da criobiópsia, 
e as criossondas de 1,1 e 1,9 mm têm desempenho 
diagnóstico semelhante. 
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