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Apusar dos recentes avangos da oncologia tora-
cica e da divulgacdo das campanhas anti-
tabagicas, o cancer do pulmao ¢, atualmente, a
maior causa de morte por neoplasias nos EUA,
com uma taxa de sobrevida em cinco anos de
apenas 13%"'". A cirurgia é a Unica opg¢ao tera-
péutica capaz de curar o cancer de pulmao do
tipo ndo pequenas células mas isso somente se
torna possivel naqueles poucos pacientes com
doencga localizada. Na maioria das vezes o pa-
ciente portador de carcinoma broncogénico no
momento do diagndstico ja é considerado porta-
dor de doenca irressecavel por diversas razoes,
dentre elas: a presenca de metastases a distan-
cia; o tipo histologico desfavoravel (carcinoma
indiferenciado de pequenas células); ou a exten-
sao mediastinal do tumor.

Os, pacientes com neoplasia do pulmao can-
didatos ao tratamento cirdrgico devem ser sub-
meticdos a detalhado estadiamento, objetivando
selecionar os individuos que se beneficiardo, re-
almente, com a cirurgia.

O estadiamento do mediastino ¢ imperativo
uma vez que os indices de sobrevida sdao tao
menores quanto maior for o comprometimento
dos linfonodos mediastinais'. Além do mais, o
tratamento do cancer do pulmao esta direta-

mente relacionado a presenga ou nao do envol-
vimento neoplasico desses linfonodos.

Schiepatti, em 1949, desenvolveu a técnica da
puncao dos linfonodos subcarinais através da cari-
na principal, utilizando a broncoscopia rigida em
quatro pacientes”. Em 1959, usando a mesma téc-
nica, demonstrou que a pung¢ao foi positiva para a
neoplasia em 26 dos 69 pacientes que apresenta-
vam cancer do pulmao ou do esdtago™. O advento
da mediastinoscopia, que surgiu quase simultane-
amente, provavelmente criou obstaculos a disse-
minacao do método elaborado por Schiepatti. Em
1950, Carles introduziu a mecdiastinoscopia como
o método cirtrgico capaz de inspecionar direta-
mente o mediastino™ e, até o momento, mantém-
se com a técnica de escolha para a avaliagao dos
linfonodos mediastinais. A madiastinocopia tem
mostrado que cerca de 30 a 40% dos pacientes
com cancer do pulmao tém os linfonodos medias-
tinais comprometidos pela neoplasia.

Apesar cda baixa morbidade, a mediastinosco-
pia tem limitagoes. A mediastinoscopia cervical
nao ¢ capaz de avaliar os linfonodos subcarinais
posteriores, os do mediastino anterior e os sub-
aorticos. Os pacientes com carcinoma do lobo
superior do pulmao esquerdo sao particularmente
dificeis de estadiar devido a predilecao das me-
tastases para os linfonodos da janela aorto-pulmo-
nar, uma regiao inacessivel a mediastinoscopia
cervical. Tais pacientes necessitam, para seu esta-
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diamento patolégico, da mediastinotomia anterior.
A mediastinoscopia tem acesso limitado aos linfo-
nodos subcarinal e paratraqueal esquerdo e ne-
nhum acesso aos linfonodos hilares e carnais pos-
teriores. Além das limitagdes técnicas citadas, ¢
conveniente lembrar que a mediastinoscopia é um
método de custos financeiros aprecidveis porque,
sendo um método invasivo, exige hospitalizacao
do paciente, a utilizacdao do centro cirtirgico e da
anestesia geral.

Broncoscopia
X
estadiamento
X
puncao aspirativa transbronquica

Inicialmente o papel da endoscopia respirato-
ria no estadiamento do cancer do pulmao era limi-
tado, uma vez que a broncoscopia rigida s6 per-
mitia a realizacao de biépsias endobronquicas. O
advento da broncofibroscopia, em 1971, e o de-
senvolvimento de agulhas finas, em 1983, torna-
ram o estadiamento mediastinal possivel™. Desse
macdo, grupos de linfonodos que previamente so
poderiam ser alcancados por procedimentos cirtir-
gicos, a partir desse momento puderam ser
biopsiados de modo nao invasivo. Assim, a pun-
¢ao aspirativa transbronquica (PATB) para a bidp-
sia de linfonodos mediastinais ¢ hilares potencial-
mente reduziria a necessidade de mediastinosco-
pia para lesoes paratraqueais direitas, de medias-
tinotomia para linfonodos paratraqueais esquerdo
e para os da janela aorto-pulmonar, ¢ de toracoto-
mia para os linfonodos carinais posteriores, subca-
rinais ¢ hilares.

Concomitante aos avan¢os endoscopicos, o
progresso da tomografia computadorizada (TC) do
torax, principalmente com o surgimento da tomo-
grafia helicoidal e da técnica da alta resolucao,
melhorou dramaticamente a capacidade de avali-
acao das estruturas hilares e mediastinais. Entre-
tanto, embora a sensibilidade da TC do térax para
avaliar os linfonodos mediastinais aumentados
seja alta, sua especificidade ¢ baixa. Isto é, a TC
do-torax é capaz de identificar o aumento do
linfonodo mas ndo o seu comprometimento neo-
plasico”™. Ao mesmo tempo, diferentes estudos
que analisaram o uso da PATB no estadiamento
mediastinal dos pacientes portadores de neoplasia
pulmonar indicaram uma alta especificidade mas
uma baixa sensibilidade para o método™”,
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A TC do térax, por delinear precisamente a
anatomia peribréonquica, ¢ o método ideal para
identificar o melhor local para a PATB. Desse
modo, na associacao da sensibilidade da TC do
torax na identificacao dos linfonodos aumentados
de tamanho com a especificidade da PATB na
comprovacao da doenga maligna, teriamos, supos-
tamente, o método ideal de estadiamento medias-
tinal para os pacientes portadores de neoplasias
pulmonares, de forma nao invasiva.

Estacoes linfonodais de Wang

As descricoes dos linfonodos taracicos e sua
nomenclatura, conforme estabelecido pela
American Joint Commision for Cancer (AJCC) e
pela American Thoracic Society (ATS), sao sobe-
jamente conhecidos™'". A definicao e o valor
desses mapas linfonodais sdao de grande importan-
cia mas nao alcancam suficiente precisao para
servirem de guias para a broncospia e para a
PATB.

O mapa desenvolvido por Wang associa os re-
sultados da TC de térax, em correspondéncia com
a anatomia traqueobronquica, e sua correlagao
com os achados endoscopicos. A intengao nao é
criar um novo mapa que conflite com os descritos
anteriormente, mas facilitar e otimizar o uso da
broncoscopia e da PATB para o estadiamento do
cancer do pulmao.

Os principais linfonodos envolvidos e suas rela-
¢Oes com a arvore bronquica sao utilizados como
referéncias para a PATB. Seguindo essas referéncias
¢ possivel biopsiar linfonodos mediastinais e hilares,
mesmo aqueles com tamanhos normais.

No mapa de Wang sao utilizados como pontos
de referéncia quatro vistas endoscépicas com seus
correspondentes cortes a TC do torax:

1. A traquéia inferior junto a carina principal;

2.0 bronquio direito junto a abertura do bréonquio
do lobo superior direito;

3.0 bronquio intermedidrio junto ao bréonquio do
lobo médio:

4.0 bronquio principal esquerdo junto a carina do
bronquio do lobo superior esquerdo.

Onze estagoes linfonodais sao identificacas:
1. Carinal anterior;
2. carinal posterior;
3. paratraqueal direito;
4. paratraqueal esquerdo (janela aorto pulmonar);
5. bronquio principal direito;
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6) bronquio principal esquerdo; No final clo artigo estdo as figuras referentes a anato-

7) hilar superior direito; mia das vias respiratérias aplicada a broncofibroscopia

8) subcarinal: para PATB conforme idealizadas pelos Drs. Athul C Mehta
=iy

e Mani § Kavuru, da se¢do de broncologia do Servigo de

s i s
4) hilar:inferior:direito; Pneumologia da Fundagao Clinica de Clevelande, EUA e

10) sub-subcarinal; e

publicadas em Wang and Mehta - Flexible
11) hilar esquerdo (figura 1 e quadros 1 e 2). Bronchoscopy - Blackwell Science (Boston), 1995.
Quadro 1

Localizacao dos lintonodos do hilo ¢ do mediastino para PATB (definida pela TC)

1 Carinal anterior Em frente ¢ entre as porgoes proximais dos BPD e BPE
2 Carinal posterior Alrds e entre as porgoes proximais dos BPD e BPE, ou atrds do BPD
3 Paratraqueal direito Atrds da VCS5 e em frente da parede anterolateral do ter¢o inferior da traquéia

junto a dzigos

4 Paratragqueal esquerdo Parede lateral da traquéia junto ao angulo da traquéia com BPE, abaixo do
(janela aorto-pulmonar) arco adrtico e acima da artéria pulmonar E
5 BPD Em frente ao BPD
6 BPE Em I'n:mu av BPE
7 Hilar superior direito Em frente ¢ entre o BLSD e o Bl
8 Subcarinal Entre vs BPD ¢ BPE ao nivel do BLSD
-.‘! Hilar interior direito Lateral ::u em frente o Bl ao nivel do BLM
10 Sub-subcarinal Entre o Bl ¢ o BPE ao nivel do BIM
11 Hilar esquerdo Entre o BLSE ¢ o BLIE
Quadro 2

Localizacdo dos linfonodos hilares ¢ mediastinais para PATB (definidos pela broncoscopia)

1 Carinal anterior 12 & 22 espacos intercartilaginosos do tergo inferior da traquéia (12-1h)
2 Carinal posterior Porgdo posterior da carina (5-Gh)

3 Paratraqueal direito Do 2% ao 4% espago intercartilaginoso do tergo inferior da traquéia (1-2h)
4 Paratraqueal esquerdo 14 o 2¢ espagos intercatilaginosos do ter¢o inferior da traquéia (9h)

(janela  aorto-pulmonar)

5 B PD_- 1 ou 2¢ espago intercartilaginoso no terg¢o proximal do BPD (12h)

6 BPE il"*‘.u;u .E"*";i_rmqrr.:r intercartilaginoso do tergo proximal do BPE (12h)

7 Hilar superior direito Porgao anterior da carina do BLSD
_H ,‘:i:.-f:--::u-:'rm! Parede medial do BPD (9h) ao nivel da abertura do BLSD

.‘_J. HH,ir inferior direito Parede lateral ou anterior do Bl (3h) ou (12h) ao nivel da abertura do BIM
10 ‘I:-'ub-.;u-h:?r:ir.-'.'mf Parede medial do Bl (9h) ao nivel do BIM

11 Hilar esquerdo | Parecle lateral do BLIE (9h) av nivel do Bs6 do BLIE
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Carina

Nesse nivel, do qual sdo observados a extremi-
dade distal da traquéia, a carina principal e os
bronquios principais direito e esquerdo, seis esta-
¢oes linfonodais podem ser identificadas:

1) carinal anterior;

2) carinal posterior;

3) paratraqueal direita;

4) paratraqueal esquerda;

5; bronquio principal direito; e

6) bronquio principal esquerdo (fig.1).

Quando selecionados os locais para a PATB ha
necessicdade de se considerar o tamanho da agulha e
o seu angulo de penetragao com a parede bronqui-
ca pois, embora devamos puncionar a parede do
bronquio o mais perpendicular possivel, sempre ocor-
re um certo grau de angulagao entre a agulha e a
parecle de bronquio. O comprimento da agulha, por-
tanto, precisa ser o suficiente (1,3 a 1,5cm) para
compensar esse grau de angulacao, permitindo que
o linfonodo selecionado seja alcangado.

Os linfonodos carinais sao divididos em dois
grupos: um grupo anterior (estagao 1) e um grupo
posterior (estacdo 2). A punc¢iao do recesso
azigoesofageano pode ter como consequiéncia o
pneumotdrax, sendo assim s6 devemos puncionar
o grupo de linfonodos carinais posteriores quando
a TC do torax deixar patente o aumento dos linfo-
nodos nessa regido.

A estacao linfonodal 3, que envolve os linfono-
dos paratraqueais direitos, esta localizada acima
da veia azigos e atras da veia cava superior. Os
linfonodos dessa estagao sao mais freqlientemente
comprometidos pelo tumor que os lionfonodos pa-
ratraqueais altos. Sua localizagao exata pode ser
alcancada usando como ponto de referéncia a ca-
rina principal ou o espaco intercartilaginoso da
traquéia e a angulagao da traguéia com o bron-
quio principal direito.

Os linfonodos paratraqueais esquerdos fazem
parte da estacdo linfonodal 4, que se compde pe-
los- linfonodos paratraqueais esquerdos inferiores e
por alguns linfonodos da janela aorto-pulmonar (in-
cluindo os subadrticos e os suprapulmonares).
Esse grupo pode ser biopsiado através da PATB e
estd situado na parede lateral do terco inferior da
traquéia, junto ao angulo formado pela traquéia e
o bronquio principal esquerdo, abaixo do arco
aortico e acima da artéria pulmonar. A puncao
desses linfonodos € tecnicamente mais dificil por
sua proximidade com a aorta e artéria pulmonar,
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entretanto o sangramento que porventura ocorrer
pela pungao inadvertida desses vasos nao costuma
ser de vulto e ndao deve impedir a sua realizagao.
Os linfonodos localizados em frente aos bronqui-
os principais direito e esquerdo constituem as esta-
¢oes 5 ¢ 6. Essas estagdes podem ser atingidas dire-
tamente, ao nivel da regidao proximal desses bron-
quios. Nem sempre os linfonodos dessa regiao sao
mediastinais, portanto um aspirado positivo nao
deve excluir o paciente do tratamento cirtirgico.

Bronquio principal direito

Na TC do térax — no corte onde se observa o
bronquio do lobo superior direito - é possivel identi-
ficar os linfonodos hilares superiores e os subcarinais
(fig. 1 = E 7 e 8). O linfonodo hilar superior direito
estd localizado anteriormente e medianamente aos
bronquios do lobo superior direito e intermediario
(fig. 1 - E 7), enquanto os linfonodos subcarinais es-
tdo situacdos entre os bronquios principais direito e
esquerdo, na altura do bronquio do lobo superior di-
reito (fig. 1 - E 8). Um aspiraclo positivo originado
dessa regidao é particularmente preocupante uma
vez que linfoadenomegalia subcarinal pode sugerir
disseminacdo contralateral da doencga'?,

Bronquio intermediario

Junto ao bronquio do lobo médio, os linfonodos
situam-se lateral ou anteriormente ao bronquio in-
termediario e podem empurrar a artéria pulmonar
para frente. Esses linfonodos sao definidos como os
da estacao 9 - linfonodos hilares direitos superio-
res (fig. 1 - E 9) — e podem ser biopsiados através
da parede lateral do tergo inferior do bronquio in-
termediario. A pungdo freqtientemente resulta
num aspirado sanguinolento, que nao determina
maiores conseqiéncias.

Na direcao oposta aos linfonodos hilares direi-
tos inferiores, na parede medial do bréonquio inter-
mediario, encontram-se os linfonodos sub-subcari-
nais (fig. 1 - E 10). Comumente eles se estendem
abaixo da abertura do bronquio do lobo médio e
por estarem localizados posteriormente ao coragdo
Nao apresentam maiores riscos a PATB.

Bronquio principal esquerdo

O corte final da TC do térax permite observar
a carina que divide os lobos superior e inferior
esquerdos. Os linfonodos entre esses bronquios sao
chamados de hilares esquerdos (fig. 1 — E 11). Para
punciona-los recomenda-se alcancgar a parede la-
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teral do bronquio do lobo inferior esquerdo, logo
abaixo da carina de divisao, com o objetivo de se
evitar a artéria pulmonar descendente esquerda.

Agulhas

As agulhas utilizadas rotineiramente sao sufici-
entemente rigidas para permitir a transfixagao da
parede bronquica e flexiveis o bastante para dar
ao examinador a possibilidacde de tirar o maximo
proveito da mobilidade do broncofibroscopio.

As agulhas para citologia de Wang (SW) sdo
totalmente retrateis para proteger o canal de tra-
balho do broncofibroscopio e foram concebidas
com o objetivo de se colocar o aspirado direta-
mente na lamina para exame. A agulha SW 121 ¢
utilizada para as lesdes centrais ¢ a SW 521 para
as lesoes periféricas. A agulha SW 221 pode ser
usaca tanto para as pungoes centrais como para
as periféricas. Todas sao agulhas 21-gauge, com
1,5cm de comprimento, e possuem um guia meta-
lico fino e flexivel para facilitar a penetragao. A
agulha MW (Wang modificada) 319 ¢ larga o bas-
tante para possibilitar a extracao de pequeno frag-
mento de tecido mas sua penetragdo na parede
bronquica é mais dificil.

Técnjca

Antes da PATB, as radiografias ¢ a TC do torax
devem ser analisadas atentamente para que figue
asseguracla a exata localizagao de nodulos, de
massas ¢ de linfonodos aumentados. Esse cuidado
certamente vai ajudar na selegao do melhor local
para a pung¢ao. O estudo das provas de coagula-
¢ao ndao é necessario, a menos gue o paciente te-
nha historia de sangramentos anormais.

O auxilio da fluoroscopia é fundamental para
a PATB quando a lesao for periférica.

A agulha ¢ introduzida através do canal de tra-
balho do broncofibroscopio com a ponta dentro do
protetor de metal existente na sua extremidade
distal. O broncofibroscopio deve permanecer o
mais retificacdo possivel, com a extremidade distal
na posi¢cao neutra. Esses passos sao muito impor-
tantes na prevencao de danos ao canal de traba-
lho do aparelho'*. Uma vez que o protetor meta-
lico existente na extremidade distal da agulha
esteja_visivel ¢ afastado da ponta do broncosco-
pio, avanga-se com a agulha que deve ser coloca-
da na posicao para a pungao. Ancora-se a ponta
da agulha na parede bronquica, no local previa-
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mente selecionado para a pungao, com o objetivo

de transfixd-la o mais perpendicular possivel.

A agulha pode ser introduzida na parede bron-
quica através das seguintes técnicas (fig. 2), que
podem ser utilizadas isoladamente ou em diferen-
tes combinagoes:

T)Método da estocada (Jabbing Method): a agulha é
empurrada através do espago intercartilaginoso
com uma estocada rapida e firme, estando o
broncofibroscopio fixo no nariz ou na boca do
paciente.

2)Método do empurrao (Piggyback Method): a agu-
lha deve ser exposta e colocada na posicao
para a pungao ¢ o cateter deve estar fixacdo na
entrada do canal de trabalho do broncofibrosco-
pio (com a ajuda do dedo indicador para preve-
nir seu recolhimento quando a agulha encontrar
resisténcia). O broncofibroscopio e a agulha sao,
entdao, empurrados conjuntamente para frente,
até que toda a agulha tenha atravessado a pare-
de bronquica.

3)IMétodo da tosse (Cough Method): utiliza-se um
dos dois métodos descritos, enquanto o paciente
tosse para facilitar a penetragdao espontanea da
agulha na parede bronquica™.

4)Método protetor de metal x parede (Hub Against
the Wall Method): ocasionalmente, com a agu-
lha retraida, a extremidade distal do cateter
(protetor de metal) pode ser colocada direta-
mente em contato com o local escolhido para a
pun¢ao, mantém-se, entao, o cateter firmemen-
te posicionado e se empurra a agulha através da
parede bronquica.

Apos a introducao da agulha, faz-se a aspira-
¢cao com o auxilio de uma seringa de 20ml. A pre-
senca de aspirado saguinolento indica que houve
punc¢ao inadvertida de um vaso. Esta ocorréncia
implica na necessidade de se escolher outro sitio
para ser puncionacdo.

Durante a aspiragao o cateter deve ser rapida-
mente agitado para frente e para trds, visando re-
colher células do nédulo ou da massa. A aspira-
cao, entdo, ¢ interrompida, a agulha recolhida
para dentro do aparelho, e ambos retirados do pa-
ciente como um so conjunto.

No estadiamento do cancer, a PATB deve ser
realizada como primeiro procedimento - antes do
lavado, do escovado e da biopsia — para se evitar
os resultacdos falsos positivos conseqlientes a uma
possivel contaminagdo da amostra pelo material
da arvore traqueobronguica. O broncofibroscopio
deve ser introduzicdo na arvore bronquica com o
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Quadro 3
Indicacoes para PATB

Maiores

* Adenomegalia hilar ou mediastinal
e para diagnostico
e para estadiamento

« Compressdo extrinseca da darvore bronquica
* Doenca submucosa

* Nodulos periféricos

Menores

e lesoes endobronquicas
* tumor necrotico
* tumor hemorragico
e estabelecer limite para ressecgdo cirlrgica

e Acompanhamento do carcinoma de pequenas células

* Cistos mediastinais
* diagndstico
¢ drenagem

* Abscesso mediastinal

cuidado de ndo se aspirar. Caso o local da pungao
estiver recoberto por secrecao, deve-se lavar com
solu¢dao salina ou lidocaina — sempre tendo-se
atencado para nao aspirar o contetudo antes de se
proceder a PATB.

O preparo da lamina para o estudo citolégico,
apos a remocao do cateter do aparelho, merece
cautela. O material da agulha deve ser “injetado”
na lamina usando-se o ar da seringa'®. Com o au-
xilio de uma outra lamina fazemos o esfregaco e
a colocamos num frasco com alcool a 95%. Uma
alternativa a essa técnica é lavar a agulha com
3ml de solucao salina, encaminhando-se o materi-
al resultante ao laboratério para a confeccao do
bloco celular.

Indicacoes

Essa técnica é utilizada com maior freqtiéncia
no diagndstico e no estadiamento do cancer do

pulmao. As indicagdes para o uso da PATP estdo
resumidas no quadro 3.

A

| -

L
Estagoes
\) linfonodais:
1. Carina antenor
2. Carina postenior
C 9

3. Paratraqueal
direito
B Ty 4 Paratraqueal
& esquerdo (fanela A-P)
5. BPD
b. BPE
3 7. Hilar superior
direito
8. subcarinal
9. Hilar inferior
direito
10.  Sub-subcarinal

J 1. Hilar esquerdo

A. Carina principal

B. Bronquio principal direito
| C. Bronguio intermediario

D. Bronguio principal esquerdo

Figura 1
Mapa dos linfonodos mediastinais e hilares para a
pungdo aspirativa transbronquica (KO-PEN WANG)

L N TR

Complicacoes

Apds uma década de experiéncia observou-se
que a PATB é um procedimento seguro e 0s even-
tuais sangramentos produzidos pela punc¢ao inad-
vertida de vasos nao tém sido problema, com
qualquer das agulhas utilizadas"*'”. A mais grave
complicacao verificada tem sido a perfuragao do
canal de trabalho do broncofibroscépio, causada
por inadequacao técnica"?.

Conclusoes

O desenvolvimento de agulhas transbronqui-
cas flexiveis para a aspiragao de linfonodos
hilares e mediastinais permitiu o estadiamento
nao invasivo do cancer do pulmao no momento
da broncoscopia diagnodstica inicial. A combi-
nacao da especificidade da PATB com a sensi-
bilidade da TC do térax, aumentou muito a uti-
lidade desse método. O estadiamento do can-
cer pela PATB é seguro e de baixo, devendo ser
utilizada rotineiramente.

f_" Jabbing Method Pi

1 I
| :

Figura 2

PULMAQ R/ « Volume 8 « N® 3 « Jul-Ago-Set, 1999 . 7193




Zamboni M

SE———— — i
1

Fainel A Painel B ad bx s
-
e 5 ";.
Wesas pulmonares dirtibay y
Trenca plmonar
Rt pedemanes
ey
Rasbwnycd B
] Aiprdz
‘Aerte
\? -"_ e Lawd
D, T
L

|
| Lobe swperior eiquarde Briaquio intermedidric - pracimel

. Poinel A: Visdo endoscopics do BISE & suos doghes com s vosos.

Poinel A: Visio endoscopica do brénquic e sua relogio com os vosos ¢ o linfonoda hilor direits
Poinel B: A seto vermelho indica o locolizagdo do ortério pulmonar esquerda.

| Poined B: A seta verde indica o localizagho do artétia pulmonor esquerde.

Figura 3 Figura 4

Poinel A Painel B B2 L |

Poinel A Painel B

.
L
El

Weso puimesa [ Ao oo Vet pulmondres dwntas
ey Trowcoda polmcnai

-

Bron o o g

Liskymode noxte- pulmongr

Brbaguin  principal  egeende

Poinel A: Visho do BPE ¢ suo reloghe com o5 veses & com o linfonedo corto-pulmoncr ne posigho de 9h
| Poinel B: A seto verde indwo o locol pora o PATE do linfonodo oorto-pulmenar, oboon do arco ndrtico. A
setg vermelha indico o bocolizagio do oréna pulmonar e do oorto

Poinel A: Abertwra do BLSD e suos relaghes com os vasss.
Pomel B: A seto vermelbo indico o locol do anérie pulmonar direste

Figura 5 Figura 6
Painel A Painel B | Painel A Painel B
Tecaa do pulmins
Cowe po gl
NER] COVE SEpEE
' Aerig w : m
L ke : = |
| poititiogesl [ B |
_ UR e e prevpl ety |
I-H“ ] =
Bt gl 8 v
ﬁ s A et TR XL !.lr:ll‘:i:
| 5 |qul.u'- W
m {anw el @
o pevpil ‘ Tty el
Poinel A: Visdo da caring principol e suo relogdo com o5 hinfonodos. ; Pomel A: Visio do corino prncipal e suo rebogio com o5 Rinfomodos.
Powel B: A5 sefos verdes indscom o5 bocois poso o PATE. i Pomel B: As setos verdes indicom o3 locors pora o PATB.
Figura 7 Figura 8
Painel A Painel B o Poinel A Painel B

nmfhw ' I
Wem) Trenca do pulmangr J .

' - o), ebomide
w0 3 ) i, o
basondo LI oy Iﬂli;::rn ;
l A [ “siperaidy beral onléra b -
| | Fr
| pekmonc Laby -ferce " Sogments bl e
: 3 '5*‘?'1"*- pherner Weig ceme
[ Lonnboersnenbic b epgeerdey | e j ! il- LRpEriar
i 'iu-rl-ﬁ':l f:p.:n!f-',.. S T Linsoumadhe Mk ol |l J-

Loba inferior eiquerde

Brénguis intermedidris disrel .$

Poinel A: Yisdo endoscopico de brongueo intermediddio com o linfonodo hiler locokizado na posicho relotva o 3h

Poinel B. A sejo verde indico o local poro o PATE do linfomodo hiler direito. A sebs vermelha indica o locol da wein
l pulmonar diseita

Painel A: Visho da porgho distel do BPE & sua réfecdo com o5 vosos e com o linfonodo hilor inbericr
| Pained B: A seta werde indica o local para o PATE do linforodo hilar anberior,

L

Figura 9 Figura 10

7194 . PULMAO R/ » Volume 8 « N? 3 « Jul-Ago-Set, 1999



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

01-Boring CC, Squires TS, Tong T. Cancer statistics, 1993.
Ca Cancer ) Clin 1993: 43: 7.

02-Watanabe Y, Hayashi Y, Shimizu ), Oda M, Iwa T. Medi-
astinal nodal involvement and the prognosis of non-
small cell lung cancer. Chest 1991; 99: 422,

03-Schiepatti E. La puncion mediastinal através del espolon
traqqueal. Ver As Med Argent 1949; 663: 49/,

04-Schiepatti E. Mecdiastinal lymphonode puncture through
the tracheal carina. Surg Gynecol Obstr 1958; 110:243.

05-Carlens E. Mediastinoscopy. A method for inspection and

tissue biopsy in the superior mediastinum. Dis Ches
1959: 36: 343.

O6-Wang KP, Terry PB. Transbronchial needle aspiration in
the diagnosis and staging of bronchogenica carcinoma.
Am Ver Resp Dis 1983; 127: 344.

07-Templeton PA, Cashrey Cl, Zerhouni EA. Current uses of
CT and MR imaging in the staging of lung cancer.
Radiol clin north am 199k 28: 631.

08-Schenck DA, Bower JH, Bryan CL, et al. Transbronchial
needle aspiration staging of bronchogenic carcinoma.
Am Ver Resp Dis 1986; 34: 140.

09-Shure D, Fedullo PF. The role of transcarinal needle as-
piration in the staging of bronchogenic carcinoma.
Chest 1984: 86: 693.

| O-Friedman PJ. Lung cancer: uptl.‘*.te on staging classifica-

Broncoscopia no cincer do pulmio: Estadiamento broncoscopico

tions. AJR 1988: 150: 261.

11-Tisi GM, Friedman P), Petrs RM, et al. Clinical staging of
primary lung cancer. Am Ver Resp Dis 1983; 127: 659,

12-Naruke T, Suemasu K, Ishihawa S. Lymph node map-
ping and curability of various levels of metastases in re-
sectable lung cancer. ) Thoracic Cardiovasc Surg 1979;
76: 832.

13-Mehta AC, Meekr DP. Transbronchial needle aspiration
for histology specimens. In: Wang KP, Mehta AC, eds.
Flexible Bronchoscopy. Cambridge. Blackwell Science
Inc 1995,

14-Olsen )D, Tomas DA, Young MB, Perry ME. Cough and
transbronchial needle aspiration. Chest 1986; 89: 315.
Letter.

15-Ndukwn I, Wang KP, Davis D, Welk P, Sutila M. Direct
smear for cytological examination of transbronchial
needle aspiration specimens. Chest 1991; 100: 888. Ab-
stracl.

16-Harrow EM, Oldenburg FA, Lingenielter MS, et al.
Transbronchial needle aspiration in clinical in practice
- a five-year experience, Chest 1989; 96: 1268,

17-Schenck DA, Stidle PJ, Pickard )JS, et al. Utility of the
Wang 18-gauge transbronchial histology needle in the
staging of bronchogenic carcinoma Chest 1989; 96:
272. |

18-Mehta AC, Curtis PS, Scalizitti ML, et al. The high price
ol bronchoscopy — maintenance and repair of the flex-
ible fiberoptic. Chest 98:4. &

PULMAO%/

leva vocé ao

Congresso da

em 2001

O melhor trabalho publicado
em PULMAO &7, no ano 2000,
serd premiado com

uma inscricdo para o
Congresso da ATS de 2001.

PULMAO R/ - Volume 8 - N3 - Jul-Ago-Set, 1999 . 795




